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RESUME

Contexte : Les Médecins Correspondants du SAMU sont présents dans certains territoires éloignés
des structures hospitalieres. Ces médecins de premier recours assurent une médicalisation
plus précoce en cas d'urgences, vitales ou thérapeutiques. Cependant, les organisations précises de

leurs dispositifs, efficientes pour promouvoir une égalité d'acces aux soins urgents, sont inconnues.

Objectifs : Décrire les modalités d'organisations en 2020 des différents dispositifs du concept
frangais MCS et en dégager des perspectives d'optimisation en termes d'organisation
des formations, de la dotation des MCS, du déclenchement, de la rémunération et de 1'évaluation

des interventions.

Méthode : Une enquéte de pratique descriptive nationale par questionnaire en ligne a été réalisée

aupres des référents des 35 dispositifs MCS recensés.

Résultats : 27 dispositifs ont participé a 1'étude (77 %). Le nombre de dispositifs a augmenté depuis
la création de ce concept, au sein de territoires spécifiques. Celui-ci était considéré comme pertinent
mais fragile donc nécessitant de consolider certaines bases comme les effectifs, les collaborations et
le recours a une coordination. La formation des MCS ¢tait présentée comme fondamentale,
diversifiée et de qualit¢ mais sa fréquence resterait a régulariser. Leur équipement d'urgence,
également indispensable, résultait de circuits prédéfinis d'approvisionnement qui seraient, eux-
aussi, a consolider et a harmoniser, de listes fonctionnelles a adapter selon l'activité, pour favoriser
une dotation actualisée et sécuritaire. Les choix de visibilit¢ des MCS, pour les centres de régulation
du SAMU-Centre 15 lors du déclenchement de leur intervention, différaient, avec parfois
un manque de reconnaissances, source de défaut de sollicitations. L'utilisation de forfaits
apparaissait comme simple, valorisant et une transparence de la chaine de paiement a été proposée.
Enfin, les items d'évaluation de l'activité, majoritairement recueillis, gagneraient a étre stratifiés

pour plus de pertinence dans les analyses et les retours de ces données.

Conclusions : Les expériences sont diverses et les axes d'optimisation dégagés ont tendance
a favoriser I'harmonisation et I'accompagnement, pour chaque item d'organisation, par différents
moyens dont la portée sera a définir : informatisation, mutualisation, ressources humaines.
Cette enquéte souligne la nécessité d'actualiser un référentiel commun impliquant les différents

acteurs et pourrait servir d'appui a sa rédaction.
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ABSTRACT

Background : The french corresponding physicians for emergency medical services networks (so-
called « MCS » for « médecin correspondant du samu » or PRIME general practitioner) are present
in some remote areas of hospitals. These primary care physicians provide earlier medicalization in
the event of vital or therapeutic emergencies. However, the precise organizations of their networks,

efficient in promoting equality of urgent care, are unknown.

Objectives : Describe the organizational modalities in 2020 of the various networks of MCS
in France and identify the prospects for optimizing in terms of organization of trainings,

MCS's medical equipments, trigger, remuneration and evaluation of interventions.

Methods : A national descriptive practice online survey was carried out among the referents

of the 35 MCS identified networks.

Results : 27 networks participate to the study (77 %). The number of networks has increased since
the creation of this concept, within specific territories. This one was considered relevant, but fragile,
therefore requiring consolidating some bases such as the workforces, the collaborations and
the coordination. The MCS's training was presented as fundamental, diversified and of quality but
its frequency would remain to regularize. Their medical equipment, also essential, resulted from
predefined supply circuits which also need to be consolidated and to harmonize, and functional lists
to be stratified, to promote updated and secure equipment. The visibility choices of MCS,
for the emergency medical call regulation centers when the intervention was triggered, differed,
sometimes with a lack of recognition, which source of lack of solicitations. The use of packages
appeared to be simple and rewarding and transparency of payment chain was proposed. Finally,
the activity evaluation items, mostly collected, would benefit from being stratified for more

relevance in analysis and feedback of these data.

Conclusions : The experiences are diverse and the axes of optimization identified tend to favor
harmonization and support for each item of organization by different ways, whose scope will be
defined : computerization, pooling, human resources. This survey underlines the need to update
a common reference system involving the various actors and could serve as a support for its

drafting.
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ABREVIATIONS

AC : Arrét Cardiaque

AMU : Aide Médicale Urgente

ARM : Assistant de Régulation Médicale

ARS : Agence Régionale de Santé

CESU : Centre d'Enseignement des Soins d'Urgence
CPAM : Caisse Primaire d'Assurance Maladie

CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels
DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

DPC : Développement Professionnel Continu

ECG : Electrocardiogramme

FIR : Fonds d'Intervention Régional

IDE : Infirmier Diplomé d'Etat

ISP : Infirmier Sapeur-Pompier

MCS : Médecin Correspondant du SAMU

MSP : Médecin Sapeur-Pompier

PAPS : Portail d'Accompagnement des Professionnels de Santé
PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires

PISU : Protocoles Infirmiers de Soins d'Urgence

PRIME : Primary Response In Medical Emergencies

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente

SCA : Syndrome Coronarien Aigu / STEMI : ST Elevation Myocardial Infarction

SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours
SMUR : Structure Mobile d'Urgence et de Réanimation

SP : Sapeur-Pompier / SPV : Sapeur-Pompier Volontaire

VSM : Véhicule de Secours Médical / VRM : Radio-Médicalisé / VLI : Léger Infirmier
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INTRODUCTION

En France, les Services d'aide médicale urgente (SAMU) permettent notamment
aux personnes présentant un état aigu pathologique grave, potentiellement vital, de bénéficier
d'une médicalisation rapide en tous lieux. Cette médicalisation est assurée, essentiellement par
les Structures mobiles d'urgence et de réanimation (SMUR) sur décision du médecin régulateur
du Centre de réception et de régulation des appels (CRRA) du SAMU. Afin de réduire les délais de
réponse a l'urgence dans certains territoires ¢loignés de ces structures hospitaliéres, des dispositifs
complémentaires, les Médecins correspondants du SAMU (MCS), ont ét¢ mis en place depuis
une quinzaine d'années. Le concept et leurs modéles organisationnels se sont progressivement
développés et ont évolué afin de répondre a 1'accessibilité des soins urgents dans ces territoires par
une médicalisation de proximité. Cependant, les organisations précises en pratique de

ces dispositifs, efficientes pour promouvoir une égalité de ces soins, sont inconnues.

La définition actuelle de la fonction de médecin correspondant du SAMU est un médecin
de premier recours, volontaire, formé et équipé pour répondre a l'urgence. Collaborateur
occasionnel a la mission de service public d'Aide médicale urgente (AMU), il est considéré comme
un premier intervenant médical compétent pour les SAMU-Centre 15/112 agissant
dans des zones particuliéerement isolées ou l'intervention d'un SMUR terrestre dépasse
les trente minutes [1]. Une synthése explicative du concept est présentée en Annexe | a.

En pratique, cette fonction est surtout assurée par des médecins généralistes exercant en cabinets.

Avant d'analyser dans ce travail les organisations des dispositifs actuels, l'historique du
concept de MCS et ses contextes politiques seront détaillés avec 1'évolution 1égislative, textuelle et
organisationnelle encadrant ces dispositifs territoriaux qui actuellement sont soutenus par
les Agences régionales de santé (ARS) et les différents partenaires : centres hospitaliers
de référence, SAMU (régulations et centres de formation), associations, SDIS (Services

Départemental d'Incendie et de Secours). Un résumé schématique est disponible en Annexe 1 b.
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1.1. L'historique et 1'évolution chronologique du concept MCS

Si le terme de MCS est relativement récent, le concept de médecins généralistes €loignés
des structures d'urgences, mais se donnant les moyens d'intervenir aupreés de patients présentant
une situation urgente dans leur territoire d'exercice, est beaucoup plus ancien alors

qu'il n'existait pas forcément de structuration législative, logistique ni de financement spécifique.

Du point de vue législatif, la dénomination de la fonction de Médecin Correspondant
du SAMU a été introduite en 2003 par la Circulaire ministérielle DHOS/O 1 n°2003-195 du 16 avril
2003 relative a la prise en charge des urgences, qui a été le premier texte fondateur de ce concept :
L'idée étant de développer la mise en réseau des professionnels de l'urgence, de renforcer et d'aider
au maillage des territoires en tant que premier relai, formé a l'urgence et en complément des SMUR
déclenchés de facon systématique et simultanée avec les autres intervenants de 1'urgence (pompiers,
secouristes, ambulanciers privés) pour réduire les délais d'intervention. Et ce, afin de permettre
une gestion du risque immédiat, qui met en jeu le pronostic vital, dans des délais adaptés et
en particulier dans les départements ou la dispersion de la population et la limitation des moyens
de secours soulevent des difficultés. Le but est donc de réduire les inégalités entre les territoires
en termes d'acces aux soins urgents et de rendre compte régulierement de la qualité du dispositif :
évaluation réguliere de la sécurité de la prise en charge, de la rapidité et de la qualité
de la réponse apportée ainsi que du gain dans l'adaptation des moyens SMUR (annulation).
Cette circulaire et son annexe présentaient les ¢ébauches textuelles d'organisation avec
une formation (reconnue par l'autorité hospitalo-universitaire de référence en collaboration avec
les Centres d'enseignement des soins d'urgence (CESU), les régulations, les services d'urgences et

des SMUR, potentiels terrains de stage) et un équipement minimum en matériel d'urgence dédié.

Les médecins correspondants du SAMU seront ensuite ancrés comme membres du réseau
de prise en charge des urgences en 2006 par le Décret n°2006-576 du 22 mai 2006 relatif

a la médecine d'urgence et modifiant le code de la santé publique (Article R.6123-28).
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Ces débuts d'organisation ont été précisés en continuité dés 2007 par une nouvelle circulaire
datant du 13 février relative aux MCS (ANNEXE IV de la Circulaire DHOS/O1 n°2007-65).
Ainsi, le texte mentionnait que les zones d'action des MCS étaient préalablement identifiées par
les Agences régionales d'hospitalisation dont leurs missions ont été reprises actuellement par
les ARS depuis 2010. De plus, cette circulaire explicitait les missions et le cadre d’intervention
des MCS avec l'introduction d'un contrat devant étre établi entre le MCS et |’établissement siége
du SAMU, afin de préciser les modalités de formation et d’équipement. Etaient aussi citées
les possibilités de choix du statut par le candidat médecin qui vise a réglementer son cadre statutaire
d'intervention : il apparaissait alors la qualité de collaborateur occasionnel du service public pour
les médecins libéraux exercant cette fonction. Cette qualité, consacrée par le Conseil d’FEtat,
place sous un régime spécifique de responsabilité les particuliers qui, sans étre agent public,
participent au service public a la demande de [’administration. 11 est également possible pour
un MCS d’étre recruté par I’établissement siege du SAMU de référence en tant que praticien
attaché. Dans ce cas, I’établissement si¢ge du SAMU veillera a ce que la rémunération soit ajustée
au nombre de demi-journées effectivement réalisé pour le compte du SAMU. Enfin, la circulaire
de 2007 détaillait que la fonction de MCS est complémentaire a leur participation a la Permanence

des soins ambulatoires (PDSA) et que ces deux entités ne sont pas exclusives entre elles.

En 2012, la définition du concept a été précisée avec l'introduction de la notion d'objectif
de délai d'intervention médicale avec 1'idée de garantir a tous les Frangais un égal acces aux soins
urgents en moins de trente minutes [1-2]. Objectif temporel soutenu, sous la directive
des engagements politiques présidentiels, parmi les mesures de lutte contre les déserts médicaux,
les inégalités d'accés aux soins et de leurs impacts sur la population énoncées dans les réformes
Pactes Territoire Santé de 2012 puis de 2015 [2]. Cela avait permis de relancer la création de
dispositifs MCS avec un bilan final des Pactes en 2016 encourageant puisqu'il était mentionné que
les MCS, alors au nombre de 580, permettaient de couvrir plus rapidement prés d'un million de

Francais en soins urgents [2].
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En vue de la rédaction synthétique d'un guide de déploiement MCS, des précisions ont été
apportées par le ministere de la Santé en 2013 concernant le financement avec le Fonds d'interven-
tion régional (FIR) dans une instruction datant du 6 juin 2013 [1]. Il était alors demandé aux ARS
de promouvoir le dispositif des MCS dans les territoires isolés, en respectant les organisations en
place (et notamment sans déstabilisation de la PDSA), la souplesse du dispositif et le mode
d’exercice souhaité par les médecins avec des crédits délégués dans le FIR, ce qui permet le finan-
cement de l'ensemble des acteurs contribuant au dispositif (MCS, réseau de MCS, établissement
public de santé siege du SAMU). Cela comprend pour le MCS, le financement de ses interventions
(selon le mode d'exercice choisi), la mise a disposition a titre gracieux du matériel et des médi-
caments nécessaires a ses interventions (par 1'établissement de santé siege du SAMU) et enfin
la possibilité d'indemniser les journées de formation (mais ceci restant a I'appréciation de 1'ARS).
Concernant les établissements publics de santé sieges du SAMU, il s'agit notamment de 'aide a
l'acquisition et de I'entretien de la dotation fournie aux MCS et de 1'aide possible au financement
également des autres acteurs comme les organisations ou structures qui regroupent et appuient
le déploiement du MCS ou, par exemple, organisent leur formation. Le texte faisait référence a
la rémunération de l'astreinte mais il n’existe pas d’obligation réglementaire a organiser un tableau
de gardes ou d’astreintes des MCS. En conséquence, au niveau réglementaire, il n’y a ni paiement
systématique des gardes ou d’astreintes au titre des fonctions de MCS ni réquisition possible.

Cette méme instruction, fixait les différents modes d'exercice d'intervention possibles du MCS
entant que médecin volontaire et venait en complément des modes d'intervention déja
envisageables dans la circulaire de 2007 selon le type d'exercice habituel du médecin :

Le médecin libéral peut ainsi garder son mode d'exercice habituel avec des cotations a l'acte
spécifiques [1] et une facturation directement au patient mais, s'agissant d'une mission d'AMU,
il ne peut pas étre question de dépassement d'honoraire. Le médecin peut également signer
un contrat d'admission des médecins libéraux en établissement public de santé : dans le cadre

de ce contrat, il participe a la mission de service public d’AMU tout en conservant son mode
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d’exercice libéral mais, par dérogation au droit commun, les honoraires du médecin sont facturés
directement par 1’établissement public de santé, siege du SAMU a I’ Assurance maladie.

Etait de nouveau précisée la possibilité d'un contrat de praticien attaché a I'établissement public
de santé (avec une rémunération mensuelle) mais ce type de contrat nécessite une certaine régularité
dans la pratique de MCS puisque, le contrat de praticien attaché fixe le nombre de demi-journées
que le médecin consacre au service hospitalier (au minimum une demi-journée par semaine
consacrée a l'activité de MCS en sachant qu'il est convenu qu'une intervention MCS équivaut a
une demi-journée avec une grille selon I'ancienneté dans la fonction de MCS).

Concernant les médecins salariés, il n’existe pas d’obstacles juridiques a ce qu’un médecin
salarié¢ (par exemple d’un centre de santé, d’une structure d’exercice regroupé, voire d’un autre
établissement de santé, ou méme d'un praticien en milieu hospitalier) soit volontaire pour exercer
les fonctions de correspondant du SAMU. La rémunération conseillée découle d'une convention
tripartite entre le MCS, l'employeur et I'ARS.

Ce méme texte introduisait la notion d'assurance et de responsabilité avec une couverture
assurantielle garantie par I'établissement siege du SAMU. Ainsi, les dommages causés ou subis
par le médecin dans le cadre de ses fonctions de MCS sont couverts (ex. accident de circulation,
blessures lors de son intervention...).

Par rapport aux compléments juridiques introduits par l'instruction du 6 juin 2013, il était
rappelé que la fonction de MCS peut étre couplée avec la PDSA mais également aux missions de
Médecin sapeur-pompier (MSP) & condition de veiller a leur articulation et a la cohérence
des dispositifs. Le texte précisait que les conditions d’intervention et de rémunération
des différentes missions (MCS/PDSA/MSP) sont différentes et que, par nature, les interventions
demandées par le SAMU au titre de I’AMU priment sur les autres missions. Tout en mentionnant
qu'il appartient au SAMU-Centre 15 de réguler et de déclencher le MCS seulement lors
de situations d’urgence et dans des territoires identifiés comme nécessitant une réponse de ce type

pour permettre un acces aux soins urgents de la population en moins de trente minutes.
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Enfin, le texte officiel actuellement le plus abouti est le guide de déploiement MCS paru
en 2013 [1]. Le guide synthétise les grandes thématiques d'organisation d'un point de vue statutaire
et juridique, de la formation, de la dotation, de la rémunération ainsi que de I'évaluation
des dispositifs. Le guide a été rédigé de fagcon collaborative en concertation entre les représentants
des professionnels de santé en lien avec le dispositif (fédération MCS, syndicats, sociétés et
associations d'urgentistes, de médecins libéraux, d'internes et jeunes médecins) et les ARS.
Son objectif est de rendre plus visible et plus lisible les modalités du dispositif pour les acteurs
afin de favoriser le déploiement de la fonction de MCS et de sécuriser les conditions d’intervention
notamment en les harmonisant mais tout en leur garantissant une certaine souplesse.

Le guide rappelait la définition du médecin correspondant du SAMU en tant que fonction
occasionnelle de I'AMU avec un cadre géographique d'intervention déterminé par les ARS
dans des zones situées a plus de trente minutes d'acces aux soins urgents. Elle peut ainsi étre assurée
par tout médecin volontaire de premier recours formé a l'urgence (généraliste ou d'une autre

spécialité) s'il remplit les conditions géographiques, réglementaires théoriques et pratiques.

En termes de condition générale d'intervention, juridique et financiére, le guide recitait que :

- le MCS signe obligatoirement un contrat avec 1'établissement hospitalier siege du SAMU ;
avec la précision qu'il s'agit d'un contrat fonctionnel, sans impact sur le mode d'exercice habituel
du médecin ni son statut (qu'il soit médecin libéral, salari¢é ou praticien hospitalier ; médecin
installé, remplacant ou interne possédant une licence de remplacement) ; contrat qui reprend
également les différents modes d'exercice d'interventions possibles qui vont conditionner le cadre
juridique et la rémunération du médecin mais rester neutres en termes de responsabilité (assumée
par 1'établissement public de santé siege du SAMU).

- l'intervention du MCS est déclenchée obligatoirement de fagon simultanée avec
le déclenchement du SMUR par le SAMU-Centre 15/112. Ainsi, le MCS intervient en avant-
coureur du SMUR et prend en charge le patient dans I'attente du SMUR. La possibilité d'ajustement

apres le bilan du MCS est confirmée afin d'adapter le transport aux besoins du patient.
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- l'intervention du MCS doit se limiter aux interventions en réponse a l'urgence vitale
régulées et encadrées par le SAMU-Centre 15/112 de son département et prime sur les autres
missions. Le guide précisait qu'il est laiss¢é au SAMU l'initiative de formaliser des protocoles
d'interventions MCS/SAMU en veillant a la cohérence des exigences de formation du MCS.

Etait explicitée la notion de continuité de cette réponse & l'urgence avec :

- la possibilité de créer des listes de présence des MCS ou des astreintes qui peuvent étre
compensées par une contrepartie financiére (non systématique néanmoins selon l'enveloppe
financiere disponible).

- une souplesse d'organisation car le dispositif repose sur le volontariat des médecins et
compte tenu des effectifs non optimaux pour assurer une permanence 24 heures sur 24 et
de la fréquence variable des sollicitations : aucune obligation d'astreintes ni de gardes n'est exigée.
L'objectif introduit étant a terme d'avoir cette réponse en continue.

- la fonction MCS non exclusive qui permet la possibilité de participer a l'activité de PDSA
ou de MSP en veillant a la cohérence des différents dispositifs en précisant les critéres de faisabilité
dans des conditions satisfaisantes (géographie compatible, fréquence d'activit¢ PDSA et MCS,
démographie médicale) et en rappelant que les conditions d'intervention et de rémunération

des différents dispositifs sont différentes.

En termes d'évaluation du dispositif, était réintroduit la notion d'évaluation de certains indicateurs
qui avaient ¢ét¢é mentionnés des les premiers textes réglementaires pour suivre l'activité des MCS.
Il s'agit, a titre indicatif, notamment, du nombre de MCS et de territoires couverts, d'interventions
par secteur et par MCS, de la répartition jour/nuit et PDSA/hors PDSA, du nombre d'interventions
relevant de la PDSA, du nombre d'intervention avec prise en charge lourde, du nombre
d'interventions sans relais SMUR (annulé ou non disponible, répartition des interventions par
pathologies dominantes et enfin du nombre de sollicitations avec MCS non disponibles ou non
joignables). La fréquence et les méthodes d'évaluation ne sont pas détaillées dans le guide mais

une fréquence annuelle était proposée dans l'arrété de 2007.
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Le guide permettait d'expliciter le développement de deux modalités d'organisation
importantes des dispositifs : la formation et la dotation du MCS.
En effet, concernant la formation, le guide détaillait les recommandations en termes de programme
et de modalités d'enseignement dans l'objectif d'acquisition de compétences pour assurer
la médicalisation des urgences vitales dans l'attente d'un SMUR, avec une formalisation
de ces conditions dans le contrat fonctionnel signé entre le MCS et I'établissement de santé siege
du SAMU mais aussi avec une certaine souplesse dans les modules et les choix par les formateurs
agréés (CESU/ou autres Organismes gestionnaires du développement professionnel continu
(OGDPCQ)). Les modalités d'enseignement étaient ainsi détaillées avec la proposition de séminaires
théoriques et pratiques, initiaux et continus (annuels), sur une durée proposée de deux jours et
de stages d'immersion pratique également de deux jours. Et les modules de formation étaient aussi
cités : module organisation, cardio-respiratoire, troubles de la conscience, traumatologie et
analgésie, obstétrical, pathologies circonstancielles et techniques médicales et de mise en
condition ; contenu minimal de formation mais avec la possibilité d'aborder d'autres sujets d'urgence
de fagon optionnelle comme la pédiatrie ou la psychiatrie par exemple. A noter que I'indemnisation
de ces formations était précisée en fonction du cadre d'organisation du DPC (versée par 'OGDPC)

ou non (versee par ARS).

En termes de dotation, le guide rappelait la nécessité de mise a disposition par I'établissement siege
du SAMU du matériel d'intervention et de médicaments adaptés a I'usage du MCS pour répondre a
'urgence. Une proposition indicative non exhaustive d'une liste de médicaments et de matériels était
fournie mais le détail des quantités et des dispositifs commerciaux sont a préciser localement dans
les contrats entre SAMU et MCS. Les modalités précises de mise a disposition, de renouvellement,
d'entretien et de stockage, sont a détailler également dans le contrat fonctionnel avec le MCS.
L'annexion de cette liste est rendue obligatoire dans le contrat. Il était précis€ que l'assurance
est également réalisée par 1'établissement siege du SAMU. Une volonté d'harmonisation

de cette dotation aux formations mais également a celle des SMUR est vivement souhaitée.
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Une certaine adaptabilité reste néanmoins possible en fonction de l'activit¢ du MCS.
De méme, était notifié que certains équipements de la dotation, particuliérement onéreux, peuvent
étre mutualisés par secteur entre les MCS.

Ce guide a été corédigé avec la fédération MCS France créée en 2011. Fédération issue
de la volonté d'une représentation nationale des réseaux de MCS de France. Et ce, dans l'optique
d'une optimisation par la mutualisation de ces organisations et d'une aide au développement
de nouveaux dispositifs. Depuis 2016, la fédération n'est plus active et a été dissoute au printemps
2019 pour laisser la possibilité¢ de créer d'une représentation plus collégiale avec les autres acteurs
du préhospitaliers : la question d'une nouvelle perspective de représentation nationale est ainsi

actuellement posée avec également un projet de référentiel national MCS pour 2021.

En conclusion, les différents textes officiels encadrant le concept MCS se sont construits et
précisés en quelques années. Ils permettent néanmoins une certaine souplesse, voulue et confirmée
dans le guide de déploiement, et ceux malgré une volonté d'harmonisation, qui garantie la liberté
aux dispositifs de s'adapter a leurs propres territoires ; quitte a expliciter et détailler ces modalités
adaptées dans des documents annexes d'instructions de portée locale comme les cahiers des charges
ou conventions avec l'idée que ces modalités soient reconnues par les différents acteurs localement.
Il en découle I'hypothése que des organisations différentes puissent étre mises en place
en utilisant les ressources locales et les particularités des territoires pour pouvoir étre
personnalisées.

Néanmoins, ces modalités d'organisation potentielles, et notamment celles efficientes pour garantir

un déploiement le plus optimal des MCS, ne sont pas encore connues de facon précise.

C'est dans l'objectif de préparation de ces projets a l'échelle nationale qu'apparait l'idée
d'un état des lieux sur les différentes organisations des dispositifs de France. Ainsi, la question
est de savoir comment les dispositifs MCS de France se sont organisés pour répondre

aux objectifs de déploiement et a leurs spécificités locales.
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L'amélioration de l'organisation des soins est importante a considérer en plus des progres
dans le domaine biomédical en tant que tel. Concernant les dispositifs de MCS, leurs optimisations
font partie intégrante de 1'objectif d'efficience d'un MCS auprés du patient. Réflexions d'optimi-
sations actuellement intéressantes allant de pair avec le cadre de la réforme du systeme de santé
frangais Ma santé 2022 qui a, entre autres, pour objectif de travailler en amont des services
d'urgences [3]. L'évolution du déploiement du concept MCS s'intégre aussi dans cette démarche
dans 1'idée d'une optimisation des acteurs du préhospitalier médicalisé dans les secteurs ¢loignés

des structures d'urgences hospitalieres.

1.2. OBJECTIFS de I'étude

L'objectif principal de ce travail est de faire le recensement des différentes organisations
mises en place en 2020 par les dispositifs MCS en France. Ces modéeles organisationnels seront
ensuite comparés, en synthétisant les différences et les similitudes, mais aussi les points forts et
limitants, les raisons des choix effectués tout en analysant I'adaptation des modalités
organisationnelles (solutions apportées) des dispositifs, par rapport a leur territoire d'application et
a leurs problématiques.

Cet objectif sera la base préalable aux réflexions issues de 1'objectif secondaire.
L'objectif secondaire est d'approcher les axes d'évolution pertinents a proposer et a soutenir aupres

des différentes instances dans l'objectif de gains d'efficience dans le déploiement d'un MCS.
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METHODOLOGIE

2.1. Population étudiée

Afin de répondre aux objectifs de I'é¢tude, il est apparu plus pertinent d'interroger
les « référents coordinateurs » de l'ensemble des dispositifs de MCS. Ils ¢taient définis comme
toute personne (ou groupe de personnes) s'occupant de la coordination, ou responsable,
des différents MCS d'un secteur géographique spécifié (qu'il soit local, départemental,
pluridépartemental ou régional). Ils ont été considérés comme « experts » du fonctionnement
de leur dispositif. A défaut, les MCS eux-mémes ont été inclus en privilégiant les MCS
« non novices » afin de constituer un groupe de MCS également experts pour répondre a 1'enquéte.
En effet, certains secteurs n'avaient pas, ou plus, de « coordinateur » du fait de potentielles
variations internes des fonctions (changement de postes, départ en retraite, démission) et
des latences possibles de remplacement et d'appropriation du poste. Néanmoins, cette alternative
au(x) référent(s) coordinateur(s) n'a pas ¢été généralisée initialement dans la conception de
la population cible car la plupart des réponses a l'enquéte seraient des données objectives
d'organisation et on pouvait ainsi s'attendre a une certaine redondance des réponses, selon
les secteurs, car communes et n'apportant pas de renseignements supplémentaires. De plus,
I'hypothese énoncée était que le « référent coordinateur » aurait une vision globale de son dispositif
et pourrait ainsi réaliser une synthése des efficiences et problématiques de son fonctionnement
tout en proposant des perspectives complémentaires afin de donner des ¢léments de réponse pour
notre objectif secondaire. Cependant, la particularité¢ d'inclure les « MCS experts » a ét¢ mise
a profit pour l'exploration des questions ouvertes de perspectives afin d'augmenter les opinions et
notamment pour éviter les biais de classement.

Les termes « dispositif » et « réseau » ont été utilisés indifféremment pour qualifier
le regroupement (formalisé, par exemple en association, ou non) de MCS dans un méme secteur.
Ainsi, 1'ensemble des différents réseaux MCS (en tant qu'unité statistique collective) représenté
par ces référents coordinateurs a constitué notre population cible d'étude.
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D'apres notre expérience et I'analyse de la littérature, ces référents pouvaient avoir différents
statuts : médicaux (MCS, médecin urgentiste, chef(fe) de service hospitalier (SAMU-Centre 15,
CESU, accueils des urgences)) ou non médicaux (secrétariat/assistant(e) médico-administratif(ve),
chargé(e) de mission). Cette entité de référent(s) a ¢été définie spécialement pour cadrer
la population cible aux besoins de 1'étude. En effet, les textes réglementaires relatifs au concept de
MCS ne proposent pas la désignation d'une personne officielle coordinatrice. La seule mention dans
ce sens est le contrat fonctionnel signé entre le MCS et 1'établissement siege du SAMU qui fixe
les modalités de fonctionnement. Cependant, I'établissement siege du SAMU n'est pas une personne
précisée. Ainsi, les interlocuteurs du MCS peuvent étre a priori multiples (en fonction de
la thématique a aborder : dotation, formation, interventions, financement...) et il n'est pas exclu
d'avoir recours a un intermédiaire centralisant les demandes (dans le cadre d'une association
par exemple ou une autre entité juridique formalisée).

Cette population cible était nationale, issue de France métropolitaine et
des départements et régions d'outre-mer (DROM).

Le recensement de l'ensemble des dispositifs MCS a été¢ effectu¢é en contactant
les différentes ARS puis les SAMU départementaux ou pluri-départementaux (certains
départements ayant deux SAMU et d'autres regroupés en un seul SAMU). Concernant les ARS,
les standards téléphoniques ont été utilisés mais €galement les mails et les guichets uniques
des Portails d'accompagnement des professionnels de santé (PAPS). Les appels des secrétariats
des SAMU ont été effectués grace a une liste opérationnelle nationale de leurs numéros
téléphoniques directs. Ces deux modes de recensement sont venus mettre a jour une liste effectuée
en 2016 par la fédération nationale MCS (non actualisée, la fédération n'étant plus opérationnelle
depuis). Les coordonnées des différents référents potentiels ont été ensuite secondairement
demandées et synthétisées dans une fichier informatisé sécurisé (base de sondage).

Ces participants ont ét¢ essentiellement recrutés par voie électronique afin de confirmer

leur fonction de « référent » et de leur demander leur accord pour participer a 1'étude (volontariat).
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Les seuls critéres d'exclusion pour l'analyse étaient les dispositifs considérés comme
«non actifs » : soit parce qu'ils ont complétement cessé¢ leur activité, soit par leur statut
« embryonnaire » (en cours de création). Les dispositifs équivalents au niveau conceptuel mais

hors cadre législatif « MCS » n'ont pas été inclus.

2.2. Type d'étude

Il s'agit d'une étude descriptive transversale, nationale de type enquéte de pratique

des modalités d'organisation des dispositifs MCS de France.

2.3. Modes de recueil des données

Cette enquéte a été proposée sous forme d'un questionnaire standardisé auto-administré
(déclaratif) en ligne de 38 axes de questionnement. Il a été spécifiquement créé et administré sur

la plateforme LimeSurvey ®.

Le questionnaire a ¢été rédigé a partir de la reformulation synthétique des items du guide
de déploiement MCS de 2013 [1] puis d'une revue de la littérature dans les différentes bases de
données bibliographiques de sciences humaines disponibles. La revue a été effectuée par la seule
investigatrice de juin a décembre 2019. Les textes issus de cette recherche ont ét¢ publiés
essentiellement a partir de théses d'exercice de médecine générale. Ainsi, les bases de données
bibliographiques universitaires ont ¢été interrogées et notamment le catalogue du Systéme
universitaire de documentation (SUDOC), en intégrant et en croisant également les théses
disponibles sur HAL-DUMAS et les sites des plateformes d'universités, le site thése-IMG.fr ainsi
que les théses disponibles sur le sitt MCS-AURA.fr. Les bases de données et revues en langue
francaise ont été également analysées : LiSSA, BDSP, CISMeF, Irdes, CAIRN, les revues exercer et
revue du praticien. De méme que celles internationales dont PubMed (MEDLINE), Google Scholar,
ScienceDirect, Springerlink, EM Premium et la littérature grise (dont OPEN grey). Ces requétes
dans les moteurs de recherche internationaux n'ont pas abouti a l'inclusion de références pertinentes

différentes de celles trouvées dans les bases de données universitaires.
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Les bibliographies des théses retenues ont été examinées a la recherche de références
supplémentaires. N’ont pas été inclus dans la synthése les articles et theéses non disponibles
gratuitement ou par l’intermédiaire de 1’abonnement de 1’Universit¢ Grenoble-Alpes ou via
le contact direct avec l'auteur. De plus, afin d'¢largir les données pertinentes, des recherches sur
les bases en langue francaise en lien avec d'autres concepts de médecin intervenant ponctuellement
sur demande en situation d'urgence (hors de son activité spécifique) ont été réalisées, notamment
avec le dispositif de médecin sapeur-pompier.

Le concept est en perpétuelle évolution comme I'attestent les différents travaux de theses
fréquemment publiés dont les ouvertures proposent souvent la modification d'une ou de plusieurs
modalités d'organisation. Ainsi, les notions dégagées de cette revue de la littérature ont permis
d'interroger les pratiques d'organisations habituelles mais aussi, éventuellement, les pratiques
d'organisation en cours d'expérimentation.

Le questionnaire d'enquéte pilote a été testé en interne. Les questionnaires tests ont ainsi
été successivement améliorés grace aux conseils de deux référents du réseau MCS Nord-Alpin.
De méme, plusieurs médecins ont participé a la relecture. Ils étaient soit MCS soit sans rapport avec
le concept. Cependant, la validation pré-test du questionnaire par des personnes de la population
cible a été limitée car cette population étant, par définition, restreinte.

Enfin, cette étape a permis de calculer une estimation du temps requis pour répondre a la totalité
du questionnaire a 20 minutes.

Il se structurait en 6 parties, correspondantes aux 5 items d'organisations ayant été
chronologiquement dégagés : 1a formation, la dotation, l'intervention du MCS ainsi qu'une partie
administrative et d'évaluation du réseau. La premicre partie était consacrée a 1'étude
des caractéristiques des dispositifs.

Le questionnaire contenait majoritairement des questions fermées avec une possibilité de réponse
libre a la fin de chaque axe de questionnement (« Autres ») pour permettre l'exhaustivité et

la qualit¢ des réponses, leurs précisions en termes d'informations recueillies et/ou de nuances.
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Chaque partie comprend une question finale (2 réponse libre) interrogeant les participants sur leurs
opinions concernant les points forts, limitants et les raisons des choix des différents axes
d'organisation. Le questionnaire est cloturé par une question d'ouverture (¢galement ouverte) pour
explorer les perspectives concernant les axes d'optimisation et les besoins des dispositifs.

Le questionnaire définitif est disponible en Annexe 2.

L'hébergeur du questionnaire en ligne a ét¢ paramétré pour créer un acces au questionnaire
avec un lien ou code d'accés unique pour chaque dispositif avec une mention, a la personne
contactée, que ce lien pouvait étre diffusé a ses contacts jugés compétents a I'aider pour compléter
le questionnaire. Il était ainsi proposé aux référents de remplir, au besoin, le questionnaire
a plusieurs de facon collaborative, mais un seul questionnaire rendu complet était attendu pour
chaque dispositif. Cependant, sur demande, il a été proposé une version imprimable du
questionnaire en alternative (a retourner par voie postale ou numérisée). Cette option a été proposée
pour éviter le refus de participation li¢ aux difficultés d'utilisation possibles du questionnaire en
ligne mais également pour permettre de diffuser autrement le questionnaire si 1'option collaborative
a été choisie.

L'ensemble de la population cible a été sollicité. Les invitations et les relances pour
compléter le questionnaire ont été effectuées par mail, voire par téléphone quand cela s’est avéré
nécessaire. Le recensement des dispositifs et des référents a débuté en janvier 2020. L'intervalle
entre chaque relance, en cas de non-réponses ou de réponses restées incomplétes, a été fixé a 15-
21 jours et les relances ont été limitées a cinq. La période de validité du questionnaire
s'est étendue jusqu'a début septembre 2020. Devant I'hypothese initiale d'un faible nombre de
dispositifs recensés et surtout de son caractere restreint, la qualité des réponses a été privilégice
notamment en proposant l'option de fractionner leur participation au questionnaire et ainsi éviter

une contrainte temporelle aux participants et permettre la saturation des données et I'exhaustivité.
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2.4. Cadre légal et formalités administratives

Le traitement des données entrait dans le cadre de la méthodologie de référence MR004
(recherches n’impliquant pas la personne humaine, études et évaluations dans le domaine de
la santé¢) publiée par la Commission nationale de Il'informatique et des libertés (CNIL).
Une déclaration de traitements a été effectuée aupres du délégué a la protection des données de
I’Université Grenoble-Alpes pour évaluation a la date du 09 décembre 2019 sur la conformité du
traitement des données sensibles selon les dispositions du reglement général sur la protection

des données et de la Loi informatique et libertés.

L'anonymisation des données personnelles des professionnels référents a été précisée mais
également celle de la correspondance entre le nom des dispositifs et les réponses. La présentation
des résultats a été réalisée et regroupée par thématique et non par dispositif pour éviter

l'identification implicite a posteriori.

L'investigatrice de 1'étude est une médecin remplagante également médecin correspondant
du SAMU du réseau Nord-Alpin mais elle n'est pas membre du bureau de coordination de

ce réseau.

2.5. Recueil et analyses des données

Toutes les données, mémes issues d'un questionnaire partiellement rempli, ont été incluses et
analysées. Les dispositifs n'ayant pas répondu ont été regroupés pour l'analyse dans la catégorie
« sans réponses/données manquantes » (avec les « Ne sait Pas ») afin d'avoir plus de lisibilité dans
la présentation des résultats.

Les données issues de plusieurs questionnaires pour un méme dispositif ont ét¢ fusionnées pour
les participants « MCS experts ».

Concernant les réponses aux questions ouvertes ou aux commentaires, apres lecture multiple
des réponses des participants, les idées ou concepts exprimés par chaque réponse ont été analysés en

unité sémantique et synthétisés dans un tableau distinct (Annexe 5).
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Les résultats des questions fermées ont été analysés statistiquement avec des variables
qualitatives nominales présentées sous forme d'effectifs (n) en valeur absolue, fréquence et en
pourcentages (%). Les variables quantitatives discretes recueillies seront présentées sous forme de
parametres de position : médianes et moyennes, valeurs minimales et maximales ; associés aux
parameétres de dispersion. La recherche de relation entre les données qualitatives, par 1’analyse
statistique des tableaux croisés, a été réalisée avec I’aide du logiciel BiostaTGV ®, utilisant le test
de Fisher devant les effectifs théoriques des deux groupes pouvant étre inférieurs a 5. Le seuil de
significativité retenu est p < 0,05. Ainsi, une analyse en sous-groupe a été réalisée en fonction de
I'ancienneté du dispositif MCS (considéré comme un « jeune dispositif » s'il était créé apres 2015 :
année du lancement du deuxiéme pacte gouvernemental [2]) et le nombre de MCS (estimé comme
un « faible effectif » s'il était inférieur a six MCS pour un secteur spécifié¢ : chiffre défini
arbitrairement car considéré comme optimal pour constituer un groupe d'une session de formation).
Analyse secondaire ayant pour but d'explorer si certaines modalités pourraient étre influencées par
un effet d'envergure ou temporel.

Dans I'idée d'un objectif d'évolution des pratiques, la compréhension par la description
des opinions des référents sur les points forts/limitants, les raisons des choix ainsi que
les perspectives envisagées concernant des différentes modalités d'organisations ont été recueillies
a travers des questions ouvertes. Leur analyse statistique a été également quantitative mais avec
une pré-étape de codification par analyse qualitative. Ainsi, ces réponses ont été synthétisées suite a
une analyse selon la thématique de contenu (analyse catégorielle) et une présentation quantitative
a été réalisée en utilisant le nombre d’occurrences analysé et calculé pour chaque idée ou concept

dégagés. Cela permettra d'avoir des tendances, des pistes de réflexion et des idées directrices.
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RESULTATS

3.1. Description de la participation a I'étude

37 dispositifs MCS ont été recensés en France en 2020. 1 dispositif a notifié qu'il était
a 'état de création avec des MCS uniquement formés mais sans autres modalités organisationnelles
mises en place. 1 dispositif, créé en 2019, a annoncé sa « fusion » avec deux autres dispositifs plus
anciens et posseéde donc un modele organisationnel mutualisé et le questionnaire n'a, ainsi, pas été
complété devant l'absence prévisible de gain de pertinence pour les réponses. Ces deux autres
dispositifs étaient également en cours de mutualisation avec une volonté de régionaliser
leurs organisations. Néanmoins, €étant tous les deux plus anciens, leurs réponses n'ont pas été
regroupées pour conserver la pertinence d'analyser les expériences de leur évolution. Par contre,
le jeune dispositif ayant fusionné et celui en cours de création ont été exclus de I'analyse sauf pour

1

la partie "année de création ". Par ailleurs, 1 dispositif a signalé la cessation de l'activité de
ses MCS en 2020 sur départs multiples en retraite sans successions, mais la réponse de ce dispositif
a été conservée car considéré par le référent efficient jusqu'alors. Ainsi, un total de 35 dispositifs
ont pu étre inclus dans I'analyse. 6 dispositifs n'ont pas répondu a nos sollicitations,
1 questionnaire n'a pas pu étre interprété pour les parties d'intéréts (réponses incomplétes a partir de
la septiéme question). 1 questionnaire a été partiellement rempli pour les deux premicres parties.
27 questionnaires complets ont pu étre analysés, soit un taux de réponse a 77 %.
Parmi les dispositifs partiellement ou non-répondeurs, 4 sont considérés comme actifs et ayant plus
de 6 MCS (soit 11 % des inclusions). 2 ont ét¢ déclarés quasiment inactifs, en voie de cessation
d'activité, reposant que sur un seul MCS. Enfin, 'activité est inconnue pour 2 dispositifs.

Le flux de participation est représenté¢ dans la figure I et la répartition des dispositifs MCS

en France métropolitaine et dans les DROM dans la figure 2.
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37 dispositifs recensés

1 dispositif
(non opérationnel / état embryonnaire)

exclus

1 dispositif a fusionné lors de sa
Y - création avec 2 autres dispositifs
(méme organisation)

Dispositifs éligibles

(n=35) 2 quasi
inactifs
MCS=1)

6 sollicitations sans suites

: : : 2 dont
1 questionnaire non exploitable activité et

nombre
1 questionnaire MCS
partiellement exploitable inconnus

R

4 actifs

27 questionnaires complets (MCS > 6)

Figure 1 - Diagramme de flux des participations.

Figure 2 - Répartition des différents dispositifs MCS en 2020

en France métropolitaine et dans les DROM (Départements et régions d'outre-mer).
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3.2. Cadre général de fonctionnement des dispositifs MCS de France

3.2.1. Particularités de mises en place des différents dispositifs MCS

Les dispositifs MCS se sont mis en place dans des secteurs ou les délais, de prise en charge
des soins urgents, sont plus longs du fait de certaines particularités de leurs territoires.
Ainsi, l'analyse de la question ouverte « description de la mise en place de votre dispositif » a pu
faire ressortir les particularités suivantes :

Tout d'abord, les dispositifs MCS different par leurs particularités géographiques : ils sont situés
dans des secteurs montagneux (7 occurrences), dans des iles ou des presqu'iles reliées par des ponts
(3 occurrences) ou encore dans des secteurs couvrant un vaste territoire posant les problématiques
d'accessibilit¢ avec des réseaux routiers de praticabilité variable, des localisations souvent
imprécises, voire méme complexes dans la délimitation du territoire d'intervention (4 occurrences).
S'ajoute la dépendance aux conditions météorologiques (2 occurrences) avec la problématique
des alternatives aux moyens héliportés qui peuvent étre longues par jonction terrestre ou maritime.
La répartition de la population a également été décrite comme particuliere, avec une densité
pouvant étre variable (7 occurrences) avec, d'un coté une densité faible du fait d'une ruralité
importante et des territoires de couverture d'interventions, vastes ; de l'autre, au contraire, variable
avec une densité forte du fait d'une saisonnalité, liée au tourisme, notamment dans les secteurs
montagneux et littoraux.

Surtout, les offres de soins, inégales entre les territoires, conditionnent les dispositifs et
leur nombre de secteurs éligibles entre la répartition des structures hospitalieres d'urgence,
de SMUR, créant plus ou moins de nombreuses ou d'étendues " zones blanches de soins d'urgence ",
et de la démographie médicale libérale pouvant prétendre, puis étre volontaire, a la fonction de
MCS (22 occurrences).

Enfin, les dispositifs différent selon leur ancienneté avec certains dispositifs ayant été créés avant
l'officialisation législative et émanent de réseaux préexistants proches du concept MCS

(5 occurrences) comme des associations de médecins libéraux locaux ou ayant déja une fonction
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d'AMU en tant que Médecin sapeur-pompier (MSP).
La répartition du nombre de nouveaux dispositifs par périodes temporelles caractéristiques issues

des différents textes sur les MCS est représentée dans la figure 3.

--..6

Avant 2003 2003 2012 2013 2015 Apres 2015 Non connue}

15

10

2003 : Premier texte l1égislatif / 2013 : Guide de déploiement MCS / PTS 1 (2012) 2015 : Pacte Territoire Santé 2

Figure 3 - Répartition du nombre de nouvelle création de dispositif MCS concernant

les 37 dispositifs recensés en fonction des périodes temporelles caractéristiques.

3.2.2. Portée géographique des différents dispositifs MCS

Un peu plus de la moitié (n = 17/33, 52 % des répondants) des dispositifs fonctionnent
en portée départementale et un peu plus du tiers localement (n = 13/33, 39 %). Ceux a portée
pluri-départementale ou régionale sont minoritaires avec 3 dispositifs (9 %) utilisant
ces fonctionnements regroupés méme si d'autres réseaux travaillent sur des harmonisations

a ces échelles en termes de gestion des formations ou des dotations par exemple.

La répartition de ces portées géographiques est représentée sur la figure 4.
1
2

O Locale

B Départementale

[ Pluridépartemental
[ Régionale

H Non connue

Figure 4 - Répartition de la portée organisationnelle géographique des dispositifs MCS.
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3.2.3. Gestion globale des dispositifs MCS

Les dispositifs sont principalement gérés au niveau structurel par les SAMU/ARS
(n=18/29, soit 62 % des répondants). 9 dispositifs, soit un peu moins d'un tiers des répondants,
ont recours a une association en complément (31 %) et 1 dispositif a fait part de I'implication
d'une clinique référente dans la gestion de son fonctionnement global, de méme un autre réseau
inclut a sa gestion un référent régional MCS conjointement au SAMU/ARS. 22 réseaux ont
recours a un coordinateur médical (n =22/28, soit 78 % des répondants) et 6 (21 %) a une aide
administrative dédiée en complément. Par contre, 5 dispositifs (18 %) n'ont pas désignés de
coordination spécifique, essentiellement par leur nombre de MCS : 4 d'entre eux ont moins de
6 MCS (médiane a 3). Les données sont manquantes pour respectivement 6 et 7 dispositifs (17 et
20 % des dispositifs inclus). 19 réseaux (76 %) possedent un cahier des charges les régissant.

Les répartitions de ces gestions structurelles et humaines sont représentées sur la figure 5 a et 5 b.

B SAMU/ARS

[+ association

[J Autres : + clinique

o + référent régional

H Non connue

Figure 5 a - Répartition de la gestion globale des dispositifs MCS (structure(s)).

Coordinateur médical (MCS / SAMU / CESU / ARS) [

Secrétariat / Assistant(e) direction / Chargé(e) mission administratif -
Pas de désignation spécifique -

Non connue

0O 5 10 15 20 25 30 35
Figure 5 b - Gestion globale des dispositifs MCS (ressource(s) humaine(s)).
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3.2.4. Données concernant le nombre de MCS des différents dispositifs

Actuellement, le nombre de MCS en France est estimé a environ 508 en 2020 (allant de
1 MCS a 165 par dispositif) mais avec des chiffres non disponibles pour 4 dispositifs ; et
1 dispositif a signalé qu'il n'aurait plus de MCS a partir du début 2020. Le nombre de secteur
couvert par les MCS selon les dispositifs varient de 1 a 75 avec une médiane a 4 secteurs par
dispositif mais les données sont manquantes pour 8 dispositifs. 12 dispositifs (soit 36 %
des répondants, n = 12/33) posseédent moins de 6 MCS avec une médiane MCS/secteur a 1,3 et
une moyenne a 2 (calcul sur la base de 10 dispositifs ayant répondu aux items secteur et nombre de
MCS) et 21 dispositifs (soit 64 % des répondants) possédent au moins 6 MCS avec
une médiane MCS/secteur a 2 et une moyenne a 2,9 (calcul sur la base de 17 dispositifs ayant
répondu exactement aux items secteur et nombre de MCS). 8 dispositifs n'ont pas transmis
leur nombre de secteur et 5 le nombre précis de MCS.
Concernant les MCS les plus jeunes, la médiane d'age est de 34 ans (moyenne a 36,6 ans) avec
comme ages extrémes, 28 et 59 ans (données manquantes pour 9 dispositifs). Pour les MCS les plus
agés, la médiane est a 63 ans (moyenne a 62 ans) avec comme ages extrémes 31 et 74 ans.
Les données sont manquantes pour 9 dispositifs. L'age moyen des MCS est estimé a 48 ans.
Sur la base de calcul de 24 dispositifs, ayant permis de calculer le nombre moyen de MCS
par secteur et ayant fourni I'age moyen de leur MCS, il a été estimé que la moyenne d'age des MCS
des dispositifs, ayant en moyenne plus de 2 MCS par secteur (14 dispositifs), était similaire a celle
ayant moins de 2 MCS par secteur (moyennes calculées a 48 ans, médiane respectivement a 49 et
49,7 ans). Tous les dispositifs répondants décomptent le nombre de MCS a partir du contrat mis en

application apres la formation obligatoire.
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3.2.5. Points forts, limitants et raisons des choix concernant I'organisation
du cadre général et des ressources humaines des dispositifs MCS

Les réponses aux deux questions ouvertes de cette partie ont été synthétisées dans le tableau
avec les occurrences des thématiques détaillées en Annexe 5 et le schémal (Annexe 4).
Les thématiques principales ainsi spontanément dégagées sont la confirmation de l'intérét du
concept MCS et de ses objectifs pour le service médical rendu (25 occurrences) en termes de
gain de temps de réponse pour la prise en charge de l'urgence, en permettant un bilan médical
précoce, une adaptation des moyens en personnels et en vecteurs pré-hospitaliers ainsi
qu'une thérapeutique précoce et d'autant plus si le SMUR n'est pas disponible immédiatement lors
du déclenchement ; de renfort du maillage de I'offre de soins pour I'AMU avec l'intérét de
la proximité locale inhérente au lieu d'exercice et de la connaissance « de terrain » du MCS exercant
sur le territoire défini (15 occurrences). Intérét également en termes de soutien organisationnel,
unificateur, avec notamment la formation et la dotation spécifiques, permettant de proposer aux
MCS un travail sécurisé reconnu et de rompre avec leur isolement géographique, tout en gardant
une certaine flexibilité de la fonction pour qu'elle ne soit pas contraignante et qu'elle soit attractive
(15 occurrences). Aussi, l'intérét de la collaboration Ville-Hépital au travers du lien « MCS-
SAMU » et I'appui des ARS en termes de financements divers sont plébiscités (17 occurrences)
mais il est ciblé parfois un manque de reconnaissance ou d'engagement par le SAMU, 1'Hopital ou
I'ARS selon les secteurs, marquant une possible fragilité institutionnelle pour le concept : défaut
de reconnaissance de l'intégration du dispositif au(x) systéme(s) existant(s), mais aussi
des compétences et des limites des MCS, ou défaut de la pérennisation des différents engagements
dont les formations et les financements (8 occurrences). D'ailleurs, 7 dispositifs ont mentionné
spontanément que leurs médecins étaient motivés avec une attractivité pour les principes et
les objectifs du concept MCS.
Certaines modalités d'organisation spécifiques complémentaires, pour la gestion, sont percues
comme un point fort et spécifiquement le recours a une coordination (personne ou groupe)

(10 occurrences) via l'intégration, par exemple, a une association ou a une structure privée de type
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clinique (par son emplacement stratégique) qui coordonne le dispositif. L'idée d'une coordination
est mise en avant en qualité d'interface reconnue avec un seul interlocuteur entre, par exemple,
MCS, ARS, directions hospitalieres, assistants (ARM) et médecins régulateurs, urgentistes,
formateurs, préfecture, pour faciliter les discussions dans l'étude des différents projets ; qualité
¢galement pour la promotion et afin d'assurer une harmonisation de points clés dans le dispositif via
la rédaction commune de cahiers des charges ou de conventions, bases, qui peuvent étre ainsi
opposables aux différents acteurs du concept. Néanmoins, un dispositif a signalé
qu'une généralisation n'était pas possible actuellement a cause d'une disparité, entre secteurs,
trop importante, du fait de leur éloignement géographique et des fonctionnements intrinséques
des différents cabinets médicaux. De plus, la problématique du temps imparti a cette gestion est
une limite énoncée a la création de tel(s) statut(s), de méme que pour les aides administratives
(3 occurrences).

Quelques dispositifs ont fait part d'organisations complémentaires aux MCS pour permettre un gain
et un appui humain en interventions et notamment par l'expertise technique avec l'intégration
possible au dispositif d'Infirmiers sapeurs-pompiers (ISP) ou au recours a des infirmiers de
proximité libéraux ou de I'hopital local (non doté d'un SMUR) (5 occurrences). Cette aide est
décrite comme un point fort en termes de sécurité et de sérénité en intervention par la constitution
d'une équipe locale mais cette aide paramédicale n'est pas systématiquement couplée au
déclenchement du MCS du fait d'une problématique de carence possible de disponibilité en
ressources humaines, pour de telles fonctions.

Des dispositifs ont aussi souligné l'importance de fusionner les moyens humains médicaux pour
I'”AMU pour plus de visibilité et pour renforcer, par gain numérique, le nombre de MCS et leurs
couvertures spatiale et temporelle, en intégrant, au dispositif, les Médecins sapeurs-pompiers

'

(MSP) (3 occurrences) qui sont, dans des secteurs éligibles pour leur partie " urgence ", ce qui
éviterait les problématiques de « concurrence » des deux systémes décrites par 2 dispositifs.

La nécessité d'harmonisation des rdles est soulignée pour dispenser également des questionnements
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sur le statut interventionnel lors d'une mission AMU pour les « doubles casquettes » (MCS et MSP).
La problématique des ressources humaines MCS, malgré certains moyens envisagés car existant
antérieurement, reste le point limitant le plus récurrent pour la plupart des dispositifs
(22 occurrences) avec des recrutements difficiles a la fois par une démographie médicale
déficitaire, sa répartition et par un manque de compensation des départs des médecins MCS
(retraite, démission, absences non remplacées). S'ajoute la problématique du volontariat a
la fonction entre la crainte de l'urgence (urgence vitale, gestes techniques), celle de la charge de
travail entre co-gestion du cabinet médical libéral, vie extra-professionnelle et les missions MCS,
I'¢loignement, mais également celle de la contrainte dans la gestion temporelle entre les formations,
les astreintes, la gestion de la dotation et I'administratif en plus des fonctions habituelles du
médecin. Au contraire, il est notifi¢ par 4 dispositifs une difficulté en lien avec la définition du
zonage d'application du concept MCS avec certaines zones définies étant, au final, trés peu
sollicitées ou sans plus-values notables avec un délai d'arrivée entre le MCS et le SMUR jugé trop
court. Par voie de conséquence, une possible démotivation du MCS, mais aussi, un possible frein a
l'adhésion pour les autres médecins candidats ont été soulignés.

Ces difficultés sont signalées comme expliquant une permanence temporelle et/ou une répartition
géographique (maillage territorial) et une reconnaissance des MCS non optimales dans certains
secteurs.

Enfin, une possible inertie, liée au temps nécessaire pour un avoir un opérationnel optimal chez

les " jeunes dispositifs ", a été signalée par un dispositif.

3.2.6. Perspectives concernant le cadre général de fonctionnement des dispositifs MCS

Les perspectives proposées par les dispositifs ou déduites des items " points forts et
limitants " pour l'optimisation concernant le fonctionnement général et des ressources humaines

MCS sont présentées dans le tableau 1.
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Thématiques synthétisées : Perspectives

pour l'optimisation concernant le fonctionnement général et des ressources humaines MCS

Favoriser le gain humain volontaire MCS :

e Diminuer les freins au recrutement modifiables :
Formations/dotation solides, aides diverses pour gain de temps, rémunération, maintien flexibilité

e Sensibiliser notamment les jeunes médecins :

- Fonctionnements sécurisants et informations sur plus-values

- Ouvrir les candidatures aux médecins remplagants, sensibiliser dés 1'internat de médecine.
e Favoriser la collaboration avec les MSP dans les zones éligibles (convention « MCS/MSP) :

- Fonctionnement unitaire et uniformisation statutaire

(pour renforcer le maillage territorial mais surtout la visibilité pour le SAMU)

Optimiser les points forts :

e Travail sur la collaboration des différents acteurs (MCS, SAMU/hopital, ARS, SDIS, CDOM)

+/- documents opposables corédigés avec échelle d'application a définir

e Travail sur la coordination :
- Personne ou groupe formalisé avec temps dédié, reconnu,
- médicale mais aussi administrative.

- Réflexion sur réactivation a 1'échelle nationale d'une fédération ou équivalent

e Travail sur une plateforme en ligne multiservice commune

(dont programmation de réunions de travail des projets communs, informations diverses)

® Travail sur I'optimisation du gain de temps (organisation intra-cabinet/MCS)

CDOM : Conseil Départemental de 1'Ordre des Médecins

Tableau 1 - Perspectives concernant le cadre général des dispositifs MCS.

39



3.3. Organisations des formations des MCS des différents dispositifs

3.3.1. Organismes de formations des différents dispositifs MCS

Concernant I'organisation de la formation des MCS, les différents dispositifs fonctionnent
essentiellement avec les CESU de leur département (13 dispositifs sur 28, soit 47 %
des répondants), 2 ont recours a un CESU d'un autre département (7 % des répondants),
9 travaillent en CESU pluridépartemental (partage pour la formation initiale, continue plus a
proximité, partage des moyens (simulation, haute fidélit€¢)) et 2 dispositifs ont recours a
une formation par des urgentistes et/ou réanimateurs hors cadre CESU ou en complément,
2 dispositifs via le CESU et un organisme privé en complément. La répartition des organismes de

formation proposés aux MCS est représentée dans la figure 6.

B CESU départemental

[0 CESU Autre département
[J CESU pluridépartementaux
B CESU + urgentistes

B CESU + privé

[ Autres hors CESU

Bl Non renseigné

Figure 6 - Répartition des organismes de formations proposés aux MCS.

3.3.2. Types de formations et d'enseignements des différents dispositifs MCS

Parmi les dispositifs répondants, 10 possédent un groupe de travail " formation " (38 %)
constitué, de facon variable, des différents partenaires des MCS : représentant(s) MCS, CESU,
autres intervenants des formations...

La totalité des dispositifs répondants proposent une formation spécifique a leur MCS.
La formation initiale distincte est présente théoriquement pour 24 dispositifs et 20 proposent une

formation continue distincte de la formation initiale. 12 dispositifs couplent ces deux formations.
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Les chiffres entre ces trois modes d'organisation ne sont pas superposables car des dispositifs
changent leur fonctionnement en fonction des années et le nombre de MCS nouvellement arrivés
(2 dispositifs ont précisé cette particularité¢). De plus, 9 dispositifs (soit un tiers des dispositifs
répondants, 32 %) ont signalé que les formations continues annuelles n'étaient pas
systématiquement effectives malgré le caractére " obligatoire " théorique du guide de
déploiement, essentiellement par défaut de participants et/ou de formateurs. Le nombre de
MCS supérieur a 5 dans le dispositif serait plus susceptible d'influencer la tenue réguliere
des formations continues ((57 % versus 7 %), p = 0,003, IC a 95 % [0.004 ; 0.52]). Par contre,
I'ancienneté du dispositif (créé avant 2015) n'avait pas d'influence significative ((50 % versus
21 %),p=1,1Ca95%[0.017 ; 10,3]) (Annexe 6).

Des formations en complément a celles obligatoires sont proposées a moins de la moitié
des dispositifs répondants, soit sous forme de formations formalisées spécifiques aux MCS
(formation volontaire, complémentaire, avec thémes ponctuels de formation), ou avec d'autres
participants hors MCS, ou en participant a des congres a thématique " urgences ". La répartition

des types de formations est représentée dans la figure 7.

Formation spécifique au MCS
Formation initile distincte
Formation continue distincte

Formations mnitiales et continues couplées 16
Formations complémentaires (thémes ponctuels de formation)
Intégrée dans d'autres formations d'urgence 25 “

avec d'autres participants hors MCS (ex : AFGSU, pluri-professionnel : secouristes, ...)

Autres continues : congres, DPC divers... I

0 5 10 15 20 25 30 35

AFGSU : Attestation de Formations aux Gestes et Soins d'Urgences.
Figure 7 - Répartition des types de formations proposés théoriquement aux MCS.
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Les formations intégrent quasiment tous une pédagogie par atelier théorique et par
simulation avec des thématiques variant selon les années pour 20 dispositifs (11 sans réponse).
Les stages pratiques (qu'ils soient au sein du SMUR, au bloc opératoire (entrainement a
l'intubation), en salle d'accouchement, aux urgences (entrainement a divers gestes dont la pose de
voie veineuse périphérique (VVP)), en salle de régulation) ne concernent pas tous les dispositifs.
Le stage le plus courant est celui effectué¢ aupres des équipes du SMUR (18 dispositifs) et les autres
sont possibles pour moins de la moitié des dispositifs répondants. Les autres types d'enseignement
proposés dans le questionnaire sont plus minoritaires. La répartition des types d'enseignement est

représentée dans la figure 8.

Les durées des différentes formations sont de 2 a 8 jours pour la formation initiale, si elle
est distincte, et de 1 a 4 jours par an pour la formation continue. Des sessions d'une journée ou de
demi-journée, ainsi que des formats courts (3 heures) (par exemple en soirée) de formation existent
pour les MCS selon leurs disponibilités.

Une indemnisation pour perte de ressources est proposée au trois quart des dispositifs lorsque

leur MCS assistent aux formations obligatoires (n = 21/28, 75 % des répondants).

3.3.3. Types d'aides cognitives disponibles pour les MCS des différents dispositifs

Les aides cognitives protocolaires adaptées et fournies pour les MCS a utiliser lors
des interventions sont disponibles pour 61 % des répondants (n = 16/26) et a 23 % pour les aides
aux préparations thérapeutiques. Néanmoins, 1'utilisation de ressources du réseau d'urgence
régional ou local (hopital) est utilisée par 13 dispositifs, soit la moitié des répondants.
Avec 6 dispositifs utilisant les deux moyens. Le recours a l'accessibilité informatique de
ces documents est minoritaire a 23 % des répondants. Les autres aides cognitives disponibles,
décrites par les référents, ont été un partage des livrets thérapeutiques SMUR/SAMU et
des applications smartphones d'urgence (Figure 9).
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Quels sont les types d'enseignement pour les formations MCS ?

[J Sans réponse
B Absence Atelier théorique

M Présence

!!

Pratique simulation

Stage SMUR 7 0

I

Intubation (bloc) 14
Stage régulation 16 n
Stage en SAUV/déchocage 14

Stage aux urgences (adulte et/ou pédiatrique)
Stage obstétrical (accouchement) 20 11

Pratique sur terrain "milieux périlleux" 23

Groupe de Pairs entre MCS 17

Acces aux formations des urgentistes
Formation spécifique commune avec les urgentistes
Acces revues littéraires de Médecine d'urgence 17
E-learning théorique 22 n

Autres : Pratique perfusion a la demande I

DPC CESU, SFMU ||

Congres SFMU I

()

5 10 15 20 25 30 35

SAUV : Salle d'Accueil des Urgences Vitales / SFMU : Société Francaise de Médecine d'Urgence

Figure 8 - Répartition des types d'enseignement dans les formations MCS.
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Quelles sont les aides cognitives disponibles pour les MCS de votre dispositif ?

[J Sans réponse
B Absence

M Présence Fiches / protocoles spécifiques adaptés au MCS mz
Fiches / protocoles généraux du réseau d'urgence régional ou local (hopital) mz
Livret/guide de bon usage (du médicament, de la trousse...) a l'usage du MCS mz
Espace d'acces aux documents (site internet) mz

Autres : Livret SAMU/SMUR commun I

Application smartphone I

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 9 - Répartition des aides cognitives disponibles pour les MCS.

Quel(s) dispositif(s) d'information sur le sujet/promotion du dispositif MCS ?

Pas de communications spécifiques -
M Présence

ARS (site mternet/PAPS, mail, flyers...) -
Sites internets divers (associatifs, dédiés, fédération MCS, SAMU, CESU...) -
Initiative personnelle / Bouche-a-oreilles / Contact individuel .
Faculté (maitre de stage, séminaires...) .
Theses de médecine .
FMC, congres divers (urgences, SFMU, CESU, propre associatif...) .

Localement (ODM, CLS...) I

0 5 10 15 20 25 30 35

FMC : Formation médicale continue / ODM : Ordres des médecins / CLS : Contrat local de santé

Figure 10 - Répartition des moyens d'information utilisés par les dispositifs.
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3.3.4. Moyens d'information sur le concept MCS utilisés par les différents dispositifs

Les dispositifs d'information sur le concept MCS ayant été les plus utilisé€s par les dispositifs
ont ét¢ les moyens mis a disposition par I'ARS (flyers, mail, site PAPS...) puis ceux de diverses
sources internet (associatifs, CESU, SAMU...). Les autres moyens sont représentés dans
la figure 10. Néanmoins, 8 dispositifs signalent qu'aucun moyen de promotion spécifique n'est
proposé (31 % des répondants, 9 sans réponse). L'accessibilit¢ des formations aux internes est

possible pour environ la moitié des dispositifs (Figure 11).

Quelles sont les possibilités d'accés aux formations MCS ?

[J Sans réponse

H Absence Remplagants non thésés nI
BT -

M Présence

Internes 2

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 11 - Répartition de l'accessibilité des formations

(hors médecins installés et remplagants thésés).

3.3.5. Points forts, limitants et raisons des choix concernant I'organisation
des formations des MCS des différents dispositifs

Les occurrences détaillées des thématiques concernant les points forts et limitants de
l'organisation des formations par les différents dispositifs sont présentées dans le tableau en
Annexe 5. Il est ainsi souligné spontanément que l'organisation des formations est considérée
comme un pilier du dispositif MCS, indispensable au bon fonctionnement du réseau par la richesse
des enseignements proposés aux MCS, détaillée par 21 dispositifs (Annexe 5) : enseignements de
qualit¢ et complets, ce qui permet une sécurit¢ pour la pratique de terrain.

Certaines modalités d'organisation sont plébiscitées comme celle d'avoir recours régulicrement a
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un groupe de travail « formation MCS » (3 occurrences), avec soutien des CESU, pour planifier et
structurer les thématiques de formations en concertation avec les formateurs et les MCS et a
des textes formalisés pour définir les différents partenariats et organisations des formations
(4 occurrences). Le recours a des formateurs, ayant également une fonction en régulation, au SMUR
ou aux urgences de proximité du MCS ou issus d'autres spécialités permet de créer des liens plus
directs et permet possiblement de mieux comprendre le rdle de chacun (10 occurrences).
De plus, certains dispositifs ont fait part de l'intérét de mutualiser les moyens des CESU que ce soit
en termes humains (MCS et formateurs) ou, surtout, en termes de dotation pédagogique notamment
pour la simulation haute fidélité (SHF) (6 occurrences).

La principale limite dans l'organisation formative est la régularité et la planification
des formations (initiales mais surtout continues avec une réactualisation insuffisante voire absente)
qui apparaissent comme non optimales pour 20 dispositifs. Les facteurs explicatifs dégagés sont
essentiellement le défaut en nombre des MCS par problématique de temps (date unique versus
activité libérale habituelle et la continuité des soins) et/ou de distance et le manque d'effectif de
nouveaux MCS pour créer des sessions initiales. De plus, les moyens formateurs peuvent
également faire défaut par problématique de disponibilit¢ ou de surcharge annexe, d'effectifs
variables selon les territoires mais également de disponibilités variables des dotations pédagogiques.
La question de la pérennisation a long terme a été soulignée par un dispositif notamment pour
le rapport entre les moyens optimaux (humains et matériel) et le colit financier pouvant étre

important pour cette partie formative.

3.3.6. Perspectives concernant la formation des MCS

Les perspectives proposées par les dispositifs ou déduites des items points forts et limitants

pour 'optimisation concernant la formation des MCS sont présentées dans le tableau 2.
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Thématiques synthétisées : Perspectives

pour 'optimisation concernant I'organisation des formations

Régularité des formations par optimisation des moyens (matériel) et effectifs humains

e Travail sur mutualisation/partage des formations avec les départements limitrophes

(notamment pour les formations continues)

e Mutualisation/partage des formations a plus grande échelle (régionale / nationale ?)

(notamment pour les formations initiales)
e Réflexion sur la proximité des formations pour les MCS
e Travail sur la diversification de la communication et de la diffusion sur le concept de MCS

e mais limite possible d'inclure les internes en médecine aux formations

(formés mais fréquemment non volontaires pour intégrer le dispositif MCS par la suite)

Peaufiner et promouvoir la qualité des formations

e Favoriser les groupes de travail « formations » (gestion / organisation / programme structur¢)

e Favoriser et travailler sur des protocoles communs fréquemment actualisés

(adaptés aux MCS, facilement utilisables en intervention) (échelles ?)
e Travail sur un référentiel de compétences intégrées MCS, formation harmonisée
e Favoriser les conventions pour définir les partenariats et 1'organisation des formations
e Favoriser I'évaluation des formations (temps / pédagogie / colit optimaux)
e Favoriser les retours sur les difficultés en interventions
e Favoriser une formation axée sur la pratique (dont stages au besoin)

e Favoriser la mutualisation des formations avec d'autres participants / contextualisation
(par exemple : SDIS/SSSM*, secouristes, urgentistes...)

* SSSM : Service de Santé et de Secours Médical

Lutte contre certains freins :

e Optimisation des charges de travail : Du temps imparti médical et du personnel ressource

(pour fédérer, harmoniser et optimiser les formations)
e Financement pour la formation des MCS (favoriser I'indemnisation, l'intégration au DPC)

e Diminuer la crainte de n'étre pas assez formé chez des médecins potentiellement éligibles

(par optimisation générale de la formation et de l'information sur les plus-values des formations)

Tableau 2 - Perspectives concernant la formation des MCS.
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3.4. Organisations de la dotation/logistique des MCS des différents dispositifs

3.4.1. Circuits et gestion de la dotation des MCS des différents dispositifs

Concernant 1'organisation de la dotation, 9 dispositifs (36 % des répondants) possédent
un groupe de travail pour la réflexion, 1'évaluation et 1'évolution de la dotation de leur dispositif.
La quasi-totalité des dispositifs possédent des circuits pré-définis pour le (ré)approvisionnement et

l'entretien de la dotation (Figure 12).

Existe-t-il des circuits pré-définis pour la dotation des MCS de votre dispositif ?

[J Sans réponse
B Absence
M Présence

Circuit équipement biomédical (scope et autres dispositifs techniques)
Circuit produits de sant¢ (médicaments dont oxygene et dispositifs médicaux)

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 12 - Répartition des dispositifs présentant des circuits pré-définis pour la dotation.

La gestion de la dotation est assurée par les MCS directement auprés des hopitaux
(pharmacie et biomédical, SMUR/urgences), via l'association de MCS (si présente) ou
le coordinateur ou encore par réapprovisionnement direct par le SMUR au décours immédiat
d'une intervention. Certains dispositifs ont fait part d'une gestion de la dotation par le SDIS (quand
la dotation unique est dans le VRM/VSM/VLI (Véhicule Médicalisé¢/Léger Infirmier).

Concernant la tragabilité dotative (Figure 13), le recours a une aide informatisée est minoritaire
avec seulement 4 dispositifs équipés (16 % des répondants). Un dispositif a signalé, par ailleurs,
le recours a un bon de commande informatisé pour les réapprovisionnements des MCS. Par contre,
les possibilités d'aide au MCS pour la gestion personnelle sont plus fréquentes avec 16 dispositifs
répondants (67 %) qui proposent des listes de vérifications (ampoularium, liste opérationnelle de
la dotation). Un référent mobile d'aide technique a la dotation MCS est proposé pour la moitié

des répondants (13 dispositifs).
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Quelles sont les aides possibles pour la gestion de la dotation des MCS ?

[J Sans réponse o ' »
B Absence Logiciel d'aide/plateforme informatisée 1

M Présence
Possibilit¢ d'aide a la gestion personnelle de la dotation 1

Référents mobiles d'aide technique a la dotation MCS

—
\O S

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 13 - Répartition des aides possibles pour la gestion de la dotation des MCS
des différents dispositifs.

3.4.2. Points forts, limitants et raisons des choix concernant I'organisation
de la gestion des dotations des MCS des différents dispositifs

Les occurrences détaillées des thématiques, concernant les points forts et limitants de
l'organisation de la gestion des dotations des MCS par les différents dispositifs, sont présentées dans
le tableau de 1'Annexe 5. Il est ainsi souligné que l'organisation de la dotation est considérée,
également, comme un pilier du dispositif MCS, tout comme la formation, indispensable au bon
fonctionnement pour une prise en charge précoce et sécurisée, en s'affranchissant du coiit
onéreux d'une dotation adaptée complete a jour en matériel de réanimation pour un médecin libéral
dont l'activité MCS peut étre variable (8 occurrences). Néanmoins, la dotation effective peut étre
différente entre les dispositifs et au sein méme d'un dispositif avec des inégalités entres MCS
(3 occurrences). Ainsi, la dotation peut s'étendre du scope multiparamétrique au systéme complet
ECG/Scope/défibrillateur avec télé-transmission et capnographie quantitative, de l'ampoularium
plus ou moins complet (notamment concernant les médicaments hypnoanalgésiques),
a la possession de moyens d'intubation optimaux (supra et infra-glottiques), de la thrombolyse intra-
veineuse, de PSE (Pousse Seringue Electrique), voire de respirateur artificiel ou de VNI (Ventilation
Non Invasive). Ainsi, tout comme la formation, la question du rapport colt d'achat et d'entretien et

des fréquences d'utilisations est posée tout comme I'égalit¢é en termes de dépendance
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aux financements alloués aux établissements de santé, pouvant étre un point de blocage dans la mise
en place ou la pérennisation.

Les circuits d'approvisionnement ou de réapprovisionnement mis en place, méme s'ils different,
apparaissent fonctionnels pour les dispositifs (19 occurrences) et certains soulignent, d'ailleurs,
l'intérét d'un systéme réactif et rapide pour éviter les carences dans la dotation. Divers
moyens plébiscités sont ainsi mis en ceuvre, variables selon les effectifs MCS : celui le plus
plébiscité spontanément (13 occurrences) est le travail collaboratif avec une personne référente
(des urgences/SMUR/SAMU/SDIS) ou pharmacien) de ['hopital local/clinique/SDIS afin de
centraliser les demandes de réapprovisionnement voire méme d'étre une aide a la vérification de
la dotation et du sac d'intervention ; certains dispositifs ont recours a l'intermédiaire associatif pour
tout ou une partie des demandes. Les autres moyens notifiés comme des points forts sont
le réapprovisionnement direct par le SMUR lors d'interventions (notamment pour certaines
dotations spécifiques prédéfinies), 1'envoi du matériel 2 une antenne SMUR de proximité, ou
par voie postale ou par coursier ou ambulancier. Le recours a des doublons de sac
d'intervention est utilisé positivement par un dispositif pour pallier a des interventions simultanées
en période de forte demande saisonniére. Le recours a la mutualisation d'Unité Fonctionnelle MCS
et SMUR permet une tragabilité¢ simplifiée, de méme que la mise en place d'un circuit prédéfini
pour le systeme de prét biomédical réactif lors de pannes. Enfin, la particularit¢ des dotations
uniques dans un VRM/VSM/VLI (clinique, SDIS) a été soulignée positivement par 3 dispositifs
dans la décharge de gestion de la dotation par le(s) MCS mais pointent néanmoins le manque de
manceuvre dans la gestion de cette dotation en fonction des besoins (2 occurrences).

Les autres points limitants décrits par les dispositifs sont des difficultés en lien avec une gestion
« sans protocole pré-défini ou non honoré, aléatoire ou inégale » avec des réapprovisionnements
variables par les SMUR ou certaines dotations spécifiques, la dépendance du SMUR en intervention
pour le réapprovisionnement, les inégalités entre les hopitaux de proximité selon les secteurs,

notamment en cas de travail avec plusieurs hdpitaux pour un méme dispositif (5 occurrences).
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Par défaut de «rapidité » ou d'organisations, certains dispositifs ont recours a
un réapprovisionnement par des moyens alternatifs « personnels » ou ailleurs « autre part ».
Le manque de tragabilité (écrite), d'informatisation des commandes, d'outils de gestion de pilotage
de stock, de réévaluation des listes fonctionnelles de dotation est notifi¢é par 6 dispositifs.
La principale conséquence est le défaut de moyens en cas d'interventions dans la période de carence
parfois longue. Enfin, le dernier point limitant souligné par quelques dispositifs sont I'autogestion
chronophage par le MCS de sa dotation a jour (3 occurrences), par manque de motivation ou de
temps dédié, variable, avec comme conséquence possible, également, une dotation fonctionnelle

non optimale, en balance avec les atouts précédemment décrits.

3.4.3. Perspectives concernant la dotation des MCS

Les perspectives proposées par les dispositifs ou déduites des items points forts et limitants

pour l'optimisation concernant la dotation des MCS sont présentées dans le tableau 3.
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Thématiques synthétisées : Perspectives

pour 'optimisation concernant I'organisation de la dotation

Harmonisation dotation fonctionnelle (échelle ?)

e Réévaluation dotation :
Adaptée et adaptable aux fréquences d'utilisation, des motifs d'intervention et retours des MCS,
aux financements alloués,

ainsi qu'au délai prévisible de réapprovisionnement ou péremption de la dotation.

e Harmonisation des circuits de réapprovisionnement (pré-défini) (écrit : « convention » ?)
pour éviter les méthodes alternatives et les disparités entre hopitaux
o Intérét de groupes de travail « dotation »

en lien avec les retours MCS (statistiques / expériences)

Favoriser les aides a la gestion technique :

Optimisation du temps non médical et de gestion de I'outil professionnel pour le MCS :

e Amélioration de la tracabilité de la dotation (utilisation, péremption, commandes) :
- Inventaire systématique et programmé pré-défini
- Elaboration d'un outil d'aide informatisé, commun ?
- Elaboration d'une liste de vérification de la dotation (sac d'intervention et stock réserve)

(pour un objectif que la dotation soit zéro contrainte)

e Travail sur une plateforme en ligne multiservices
(avec items spécifiques « dotation » de recueil / tragabilité, de commandes et d'informations)
e Avoir une personne et temps dédiés (pour la coordination administrative et logistique)

/ Travail en équipe pré-définie pour cette gestion ?

e Optimisation a I'utilisation et la pratique des MCS

(¢laboration d'un livret d'utilisation de la dotation ?)

Tableau 3 - Perspectives concernant la dotation des MCS.
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3.5. Organisations des interventions des MCS des différents dispositifs

3.5.1. Modalités de pré-alerte des MCS

Concernant les modalités de visibilit¢é du MCS en pré-alerte (Figure 14), la quasi-totalité
des dispositifs répondants ont la possibilit¢ d'avoir recours au MCS via le principe du
déclenchement " a tout moment'", 12 d'entre eux ne procédent que par ce mode de
déclenchement. Un peu moins de la moiti¢ des répondants possédent également un systéme
d'astreinte ou une liste de présence de MCS pour un secteur (48 %). 11 dispositifs ont a la fois
le systéme d'astreinte et la liste de présence. 3 dispositifs possédent soit le systéme d'astreinte,
soit la liste de présence. 7 dispositifs utilisent le logiciel de garde de PDSA pour leur visibilité
aupres de la régulation. Aussi, plus d'un tiers des répondants peuvent fournir une garde compléte
quand leur effectif est suffisant.

Lors du recours a des astreintes MCS (13 dispositifs), les plannings sont adressés au SAMU-
Centre 15 soit directement par les MCS, soit via leur association ou le coordinateur du dispositif.
Des interfaces de type « dossier partagé » ou « plateforme en ligne » ont été décrites de méme que
l'utilisation d'un planning commun incrémenté dans le logiciel de la PDSA. A l'inverse, le systéme
de déclenchement de principe ne nécessite pas de moyens pré-définis mais une coordination dans

l'instant # notamment si plusieurs MCS sont présents pour un méme secteur.

Quelles sont les modalités de visibilité du MCS en pré-alerte ?

[J Sans réponse
B Absence
B Présence

Systeme d'astreinte pré-établie

Liste de présence

Disponibilit¢ de principe / « déclenchable » a tout moment

(o2¢] (02¢] (02¢] (02¢]

Via le logiciel de garde de PDSA

Objectif gardes remplies 24/24h, 7j/7 quand effectif MCS suffisant 16

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 14 - Répartition des différentes modalités possibles de visibilité des MCS en pré-alerte.



3.5.2. Modalités disponibles de déclenchement des MCS pour la régulation

Concernant les options du logiciel de régulation mis en place concernant les MCS
(Figure 15), 1a moitié des dispositifs répondants ne font pas 1'objet d'une partie spécifique dans
le logiciel de régulation. Cependant les régulations possedent des rappels cartographiques sur
le territoire couvert par les MCS pour 17 dispositifs (77 % des répondants) et 15 ont les communes
¢éligibles rentrées dans le logiciel de régulation. Des possibilités en dehors du déclenchement
" habituel " peuvent étre proposées par les régulations : auto-déclenchement et MCS " éclaireur "
sans SMUR concomitant initialement pour plus 80 % des répondants. Le contact du MCS précoce
en " départ réflexe " a l'instar des SMUR pour certains motifs d'appel n'est possible que pour
14 dispositifs (61 % des répondants).

Un peu plus de la moiti¢ des dispositifs répondants ont une formation spécifique pour
les Assistants de régulation médicale (ARM) et les médecins régulateurs des centres SAMU-

Centre 15 régulant leurs interventions.
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Concernant la régulation SAMU-Centre 15 :

[ Sans réponse

. ﬁzsseeiiz Visibilité des disponibilités 13
Intégration logiciel partie spécifique/option sur logiciel de régulation 10
Rappel cartographique sur le territoire couvert par MCS

Communes ¢éligibles rentrées sur logiciel de régulation 17 ‘

Possibilit¢ d'auto-déclenchement 5

Possibilit¢ de MCS « éclaireur » sans SMUR mitialement 4

Possibilit¢ de départ réflexe MCS avant régulation du médecin régulateur 9

Formation spécifique concept MCS aux ARM et médecins régulateurs m 17 ‘

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 15 - Répartition des différentes possibilités concernant le déclenchement du MCS

par la régulation-Centre 15.

3.5.3. Recueil des données tracantes de l'intervention

Concernant les données tracantes de l'intervention (Figure 16), au moins trois quarts
des dispositifs répondants peuvent notifier les principaux horaires de l'intervention de leur MCS,
l'utilisation des différents matériels et médicaments de la dotation ainsi que les actes techniques
réalisés. Les situations d'échec ou de difficultés ne peuvent €tre mentionnées que par un peu moins
de la moiti¢ des répondants (11 dispositifs). Ces données sont majoritairement mentionnées sur
des fiches papiers (21 dispositifs, soit 78 % des répondants). Celles-ci peuvent €tre incrémentées

dans une base de données pour la moiti¢ des répondants (12 dispositifs).
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Modalité de recueil des données tracantes de l'intervention ?

Délaihorodatage ? (appel/départ/arrivée/fin d'intervention)
Utilisation matériels et médicaments ?

[J Sans réponse
W Absence Actes/gestes techniques ?

M Présence
Notification échec/difficulté de réalisation 15 “
Tragabilté fiche : papier ?
Informatisée a posteriori (base de données) ? 13

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 16 - Répartition des modalités de recueil des données tracantes de l'intervention

des MCS des différents dispositifs.

3.5.4. Points forts, limitants et raisons des choix concernant |'organisation
de l'intervention des MCS des différents dispositifs

Les occurrences détaillées des thématiques concernant les points forts et limitants de
l'organisation des interventions MCS des différents dispositifs sont synthétisées dans le tableau en
Annexe 5. Il est ainsi souligné 'intérét de certaines organisations pour assurer un service MCS
le plus optimal et éviter des carences. Le premier point fort est le nombre de MCS optimisé dans
l'objectif d'une astreinte réguliére voire continue (4 occurrences). Le deuxieme est le choix
d'absence d'astreintes mais des MCS disponibles de principe (3 occurrences) avec possibilité
d'addendum en cas d'indisponibilités prévisibles (congés par exemple) (1 occurrence). Un dispositif
a signalé le recours (par défaut) a des médecins urgentistes habitant dans des secteurs éligibles.
La flexibilité dans le choix de 1'une de ces modalités et le caractére volontaire sont plébiscités par
un dispositif, de méme que la gestion autonome des plannings selon les différentes contraintes

des MCS.

56



Ensuite, des aides possibles sont percues comme bénéfiques pour certains dispositifs pour
pallier a la potentielle difficulté du MCS d'étre " seul " (conduite, gestion soins techniques et
bilan/team leader). Ainsi, la présence d'Infirmier sapeur-pompier (ISP) ou le recours a des aides
infirmieres de I'hdpital local (hors SMUR) ou le départ a deux médecins MCS sont choisis pour
optimiser le travail en équipe (5 occurrences). Néanmoins, il est pointé la problématique de
dépendance au VRM/VSM/VLI équipée avec carence possible notamment en cas de déclenchement
variable concomitant au MCS. De plus, le recours a un véhicule dédié a disposition plus ou moins
avec conducteur (SDIS, clinique) est utile pour 3 dispositifs. De méme que le recours a
une signalétique spécifique (lumineuse et sonore) du véhicule du MCS afin de gagner du temps
sur le trajet d'intervention pour certains secteurs notamment ceux dont le territoire d'intervention est
vaste ou complexe (circulation). Enfin, un dispositif a mis a disposition de ces MCS des tablettes

pour effectuer des bilans interactifs (télétransmission ECG, observation, horaires).

Les points limitants peuvent étre classés en lien avec la pré-alerte, le déclenchement ou avec
le post-interventionnel. Ainsi, pour la pré-alerte, les difficultés rencontrées sont liées aux manques
de mise en place d'astreintes (par choix, défaut de volontariat ou lié¢ a un effectif MCS insuffisant)
(6 occurrences), au défaut de visibilité des disponibilités du médecin mais aussi des secteurs
éligibles pourvus, au possible retard au déclenchement par le délai pour joindre le médecin
disponible (en cas de liste de présence hors astreinte pré-définie ou a une couverture non optimale
notamment hors période d'ouverture du cabinet ou de PDSA) (3 occurrences). Pour certains
dispositifs ayant recours au systeme d'astreintes, la principale problématique dégagée est celle
d'assurer une astreinte continue quand le nombre de MCS effectif ou motivé est limité avec comme

principale conséquence une fréquence d'astreinte élevée par MCS (4 occurrences).

Concernant les points limitants en lien avec l'alerte et le déclenchement, les problématiques
soulignées ont ¢t¢ les sollicitations variables par la régulation par défaut de connaissance,
de réflexe ou de reconnaissance du concept que ce soit en termes de compétences d'engagement

"MCS ", de zonages, ou de différenciation avec la PDSA (10 occurrences). Ainsi, la question de
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formation et d'information pour les ARM et les médecins régulateurs se pose notamment en cas de
renouvellement des postes fréquents. De plus, le facteur " oubli " de déclenchement a été mentionné
de méme que le déclenchement du SMUR qui est parfois " non systématique ". La principale
conséquence mentionnée est l'enjeu sur la motivation des MCS. La possibilité d'auto-
déclenchement a été notifiée comme bénéfique notamment lorsque la fréquence des appels ou
des présentations directes des patients, en premiére intention en cas d'urgence, au cabinet médical
est ¢élevée (1 occurrence) mais la reconnaissance par le SAMU de ce type de déclenchement reste a
parfaire. Ensuite, certains refus de missions de MCS ne sont pas toujours justifiés aupres de
la régulation (2 occurrences) et pose la problématique de compréhension mutuelle. Enfin, certaines
difficultés ont été décrites pour honorer un temps optimal le plus court possible (enjeu
temporel du concept) et notamment celles de se libérer de I'activité libérale, celles d'acces avec
les particularités géographiques retardant I'arrivée effective (distance d'intervention importante,
secteur large/étendu, localisation de l'intervention plus ou moins précise selon les secteurs
(particularité liée a la ruralité ou aux lieux dits, montagne...) (6 occurrences) avec parfois une plus-
value temporelle du MCS défavorable notamment quand un moyen héli-SMUR est disponible.
Des difficultés administratives d'autorisation préfectorale pour les équipements de
signalétiques spéciaux des véhicules (deux tons / gyrophare) rendent leur possession variable dans
l'objectif de visibilité et de réduire le temps d'acces au patient. De méme un dispositif a signalé

le défaut de caractere distinctif permettant la reconnaissance du MCS sur le terrain d'intervention.

Concernant les points limitants en lien avec le post-interventionnel, ont été décrits des manques de
rigueur dans la tragabilité et le recueil des données (7 occurrences), de méme que le manque d'outils
informatiques facilitateurs (3 occurrences). Certains dispositifs n'ont pas de fiche papier de
transmission adaptée. 5 dispositifs signalent un manque de retour aprés interventions notamment en
cas de mises en échec. Enfin, la problématique des statuts effectifs concernant les médecins a
« doubles casquettes » a été soulignée entre « interventions MCS » ou « interventions MSP »

(2 occurrences).
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3.5.5. Perspectives concernant I'organisation de l'intervention des MCS

Les perspectives proposées par les dispositifs ou déduites des items points forts et limitants

pour l'optimisation concernant l'intervention des MCS sont synthétisées dans le tableau 4.

Thématiques synthétisées : Perspectives

pour 'optimisation concernant I'organisation de l'intervention des MCS

Optimisation concernant la régulation :

e Optimisation de la visibilité du concept et de sa connaissance par la régulation :

- Elaboration d'un référentiel national MCS (en cours), formation / rappel du concept
e Optimisation des logiciels en régulation :

(secteurs dotés, visibilité disponibilité du MCS, déclenchement simultanée automatique
MCS/SMUR adaptable au décours) (pour éviter oublis de déclenchements MCS ou SMUR)

- Rappel par « spot » selon secteur que MCS possible.

- Mais implique de définir exactement le secteur du MCS +/- zone limite ou avec autres MCS

e Optimiser la mise en place des solutions connectées (bilan médical, ECG)

Optimisation concernant les MCS :

e Travail sur optimisation des disponibilités des MCS (meilleure transmission au SAMU) :

- Visibilité des absences prévisibles (addendum des périodes d'indisponibilité...)

- Visibilité des disponibilités en temps réel, géolocalisation...

- Mise au point d'un systéme de visibilité instantanée

(voir application sapeur-pompiers (SPV) ?) (élaboration d'une application en ligne ?)

- Informatisation des plannings/astreintes des MCS

e Travail sur optimisation des disponibilités des MCS (meilleure couverture temporelle) :

- Augmentation effectif MCS / motivation financicre (astreintes)

e Faciliter les moyens de gain de temps pour le patient

/ Optimisation des aides disponibles dans certains secteurs :

- Réflexion sur la place et l'intégration des infirmiers et VRM/VSM/VLI au concept
(objectif de créer équipe locale efficace, mixte entre SDIS, libéraux)
(+/- déclenché en méme temps (selon situation ?))

- Administratif pour deux tons/gyrophare (préfecture), faciliter démarche si radar
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e Amélioration des items fiches interventions/tracabilité (horaires/gestes/délai SMUR) :
- En distinguant items de transmission versus items de recueil statistique
- Intégration au systeme informatique " SI SAMU "

- Systéme de recueil simultané par personne dédi¢e des deux fichiers (MCS/SAMU)

Optimisation post-interventionnel :

e Travail sur les différents debriefing entre MCS/régulation :

Difficulté(s), refus, validation d'intervention (auto-déclenchement notamment)

Tableau 4 - Perspectives concernant les modalités d'interventions des MCS.

3.6. Organisations de I'administratif des différents dispositifs

3.6.1. Type de rémunération pour une intervention MCS

Concernant le type de rémunération pour une intervention MCS, 78 % des répondants
(21 dispositifs) ont un forfait a I'intervention (quelle que soit la durée de celle-ci). 4 dispositifs ont
recours a des forfaits temporels proportionnels au temps passé en intervention. Des indemnités de
nuit et/ou kilométrique sont en complément pour respectivement 8 et 2 dispositifs (2 dispositifs
possedent les deux indemnités). Le maintien de paiement a l'acte de 1'exercice est une alternative au
forfait mais n'est pas un mode de rémunération exclusif pour les dispositifs le proposant. Le salariat
est un mode de rémunération minoritaire avec seulement 2 dispositifs y ayant recours.

La répartition de ces différents types de rémunération pour une intervention MCS est représentée

dans la figure 17.
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Quels sont les types de ré munération des interventions MCS choisis par votre dispositif ?

A Tintervention : forfait (quelque soit la durée de celle-ci) _Z
A la durée d'intervention (demi-heure ou heure...) _Z
M Non concerné
Maintien paiement a l'acte de I'exercice libéral _I
Systeme de % de la vacation (si attach¢) _Z

Pas de forfait intervention MCS (salariat) _I

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 17 - Répartition des types de rémunération pour une intervention MCS.

3.6.2. Type de rémunération pour une astreinte MCS

Concernant le type de rémunération pour les astreintes MCS, sur les 13 dispositifs faisant
appel a un systéme d'astreintes pré-définies, la quasi-totalité ont une indemnisation de jour et
de nuit : seulement 2 dispositifs ne posseédent pas d'indemnisation pour leurs astreintes de jour et
1 seul dispositif n'a pas d'indemnisation pour les astreintes de nuit. L'un des dispositifs, ayant
recours au salariat, a signalé que l'astreinte de jour était inclue dans le salaire mais
qu'une indemnisation, en complément pour les astreintes de début de journée (8-9 heures) et de fin
de journée (18-20 heures) est proposée.

La répartition de ces différents types de rémunération pour les astreintes MCS est représentée dans

la figure 18.
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Quels sont les types de ré munération des astreintes M CS choisis par votre dispositif ?

[J Sans réponse A lastreinte de jour

I Non concerné

B Absence A i i
Atastreinte de nuit [ ONBINUIONIN 8
M Présence
Mensuelle (si attaché)

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 18 - Répartition des types de rémunérations pour les astreintes MCS.

3.6.3. Points forts, limitants et raisons des choix concernant I'organisation
de I'administratif et de la rémunération des MCS des différents dispositifs

Les occurrences détaillées des thématiques concernant les points forts et limitants de
I'organisation de l'administratif et de la rémunération des MCS des différents dispositifs sont
synthétisées dans le tableau en Annexe 5. L'indemnisation des interventions pour la quasi-
totalité des dispositifs, via un forfait, n'est pas remise en question et ce syst¢tme a pour intérét
d'étre, pour certains dispositifs, une méthode simple, per¢u comme une reconnaissance du travail de
MCS et de sa « pénibilité » (notamment via l'indemnisation des astreintes) (12 occurrences) ;
d'autant que l'indemnisation parait plutot attractive en comparaison aux cotations a l'acte éditées par
I'Assurance maladie ; et surtout le systéeme de forfait évite d'avoir recours aux feuilles de soins
papiers, ou ¢lectroniques en permettant la suppression du paiement a l'acte saluée en situation
d'urgence. Néanmoins, le forfait unique peut paraitre faible notamment lors d'interventions longues
ou de nuit (2 occurrences). L'intégration contractuelle au salaire pour le dispositif y recourant
est une solution également fonctionnelle (2 occurrences).

Se dégage également l'intérét de certaines modalités d'organisation pour la gestion
rémunérative : les dispositifs ayant recours a la centralisation des demandes via leur structure
associative apparait comme optimale (5 occurrences), de méme que le recours informatisé a

l'instar des systemes de permanence des soins (PDSA) (1 occurrence). Enfin, la validation par
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la régulation des interventions en tant que garant pour la rémunération forfaitaire est percue
comme un point fort pour un dispositif (les interventions justifiées sont indemnisées). 3 dispositifs
plébiscitent une communication optimisée entre les différents maillons de la chaine de
validation, de méme que la transparence (synthése au MCS post-paiement) (2 occurrences).

Le principal point limitant notifié¢ par 11 dispositifs est la variabilité en lien avec le délai de
rémunération jugé trop long ; avec des problématiques possibles issues de ce délai liées a
un manque de transparence sur les étapes de validation entre la demande et le paiement effectif
par la CPAM des interventions et/ou astreintes notamment en cas de blocage sur I'un des maillons
(3 occurrences) ; a la nécessité de multiples rappels et un fléchage financier a surveiller
(3 occurrences) avec une rémunération parfois non effective in fine (3 occurrences). Le facteur
explicatif de « lourdeur administrative » a ét€ mentionné par 3 dispositifs comme pouvant expliquer
ce délai avec un questionnement sur la pertinence de la gestion par les secrétariats des poles
hospitaliers en plus de leurs rdles principaux mais aussi sur la multiplicité des tableaux a remplir
(SAMU, ARS, CPAM...) entre astreintes prévues versus effectives et les interventions.

Le deuxieme point limitant est celui de la reconnaissance de certaines interventions validées a
tort ou non validées (auto-déclenchées notamment) (2 occurrences).

La principale conséquence notifiée étant le possible retentissement sur la motivation des MCS et

le questionnement sur la pérennisation du volontariat (2 occurrences).

3.6.4. Perspectives concernant I'administration et la rémunération des MCS

Les perspectives proposées par les dispositifs ou déduites des items points forts et limitants
pour l'optimisation concernant 1'administration et la rémunération des MCS sont synthétisées dans

le tableau 5.
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Thématiques synthétisées : Perspectives

pour l'optimisation concernant l'organisation administrative / rémunération

Optimisation / fluidification de la chaine de rémunération :

e Informatisation via plateforme en ligne des plannings d'astreinte et des interventions
avec unique version en ligne pour les différents organismes validants (SAMU, CPAM)
(avec items spécifiques « administratif » de planning, suivi interventions et d'informations
avec automatisation de certaine fonctionnalité)

e Travail sur plus de transparence (controle effectivité en cours)

e Personne dédiée centralisant les demandes (et temps dédié)

Lutte contre certains freins au recrutement / maintien en fonction / motivation :

pour contribuer a l'attractivité en termes de recrutement et de pérennisation dans la fonction

e Travail sur I'harmonisation des rémunérations

e Réflexion sur les indemnités spéciales (nuit/jours fériés, longueur d'intervention)
ou défiscalisations
e Effectivité de la rémunération (paiement des missions)

avec délai régulier adéquate pour faciliter le suivi (tranche temporelle a définir)

o Reconnaissance harmonisée des missions auto-déclenchées

pour la rémunération et la tragabilité

Tableau 5 - Perspectives concernant les modalités administratives.
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3.7. Organisations concernant 1'évaluation de 1'activité des dispositifs

3.7.1. Movens utilisés pour I'évaluation des données d'activité des MCS des dispositifs

Concernant le type de support utilisé afin d'évaluer l'activité des MCS, 10 dispositifs
(soit 42 % des répondants) possedent une tracabilité sur un support informatique rempli par
le MCS au décours de son intervention (14 n'en posseédent pas et 11 sans réponse). 18 (soit 72 %
des répondants) ont une tracabilité par fiche papier disponible (7 n'en possédent pas et 10 sans
réponse).
2 dispositifs ont signalé qu'ils utilisaient un format papier dont les données étaient secondairement
implémentées sur un tableur informatique mais pas directement par le MCS.
L'analyse des résultats n'est pas complémentaire avec 5 dispositifs ne possédant aucun registre
(soit 20 % des répondants) et 7 ayant les deux types de formats.
15 dispositifs (soit 60 % des répondants) utilisent les travaux de théses ou autres publications pour
analyser les données d'activités a partir, ou en complément, de registre, ou bien, en alternative.

La répartition de 'utilisation de ces moyens est représentée dans la figure 19.

Comment votre dispositif est-il évalué ?

Sans réponse o .
B Absence Tracabilit¢ informatique 1

W Présence

Tracabilit¢ papier/fiche disponible 1

[a—
=] =

Ponctuel par travaux de these/autres publications 1

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 19 - Répartition des types de moyens utilisés pour l'évaluation des données d'activités

des MCS des dispositifs.
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3.7.2. Possibilités d'évaluation des critéres d'activité des MCS

La répartition des possibilités d'évaluation des critéres d'activité des MCS pour
les dispositifs est présentée dans la figure 20. Le nombre d'interventions pour un temps donné,
un secteur donné ou par MCS sont évalués par la quasi-totalité des dispositifs répondants. Au moins
80 % des répondants ont la possibilit¢ d'évaluer le nombre d'interventions SMUR annulées par
le MCS et le motif de recours aux MCS. Les autres critéres présentés peuvent étre évalués par

au moins la moitié des dispositifs répondants.
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Quelles sont les critéres d'évaluation de I'activité des MCS dans votre dispositif ?

Sans réponse . ) ' ’
B Absence Nombre d'mterventions (d'un temps donné) _ 10

M Présence

Nombre d'interventions par secteur 10

)

Nombre d'interventions par MCS

Répartition journaliere des interventions (jour/garde) _I
Nombre d'mterventions avec annulation SMUR (par MCS) _I
Nombre d'interventions sans SMUR (indisponible) _I
Analyse par motifs de recours (traumatisme, cardiologie...) _I
Analyse des niveaux de gravité (score CCMU, TISS...) _I

CCMU : Classification clinique des malades aux urgences / TISS : Therapeutic intervention scoring system

Analyse des diagnostics traceurs (AC/RACS, SCA/reperfusion, douleur/antalgie) _I

RACS : Reprise d'Activité Cardiaque Spontanée

Nombre d'auto-déclenchements 0

Nombre d'interventions hors cadre MCS (relevant PDSA par exemple) -I

Nombre de sollicitations MCS indisponible 3

—_

Nombre d'interventions sans MCS joint 3

Jour : connaissance moyenne du délai d'arrivée sur l'intervention du MCS 2

Nuit : connaissance moyenne du délai d'arrivée sur l'intervention du MCS 2

Connaissance moyenne de la durée d'intervention MCS 2

JHI

Gain temporel avec SMUR / délai d'arrivée MCS ? (pour une intervention donnée) 15

0 5 10 15 20 25 30 35
Figure 20 - Répartition des possibilités d'évaluation des criteres d'activité des MCS.
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3.7.3. Points forts et limitants et raisons des choix concernant 1'organisation

de 1'évaluation de l'activité des MCS des différents dispositifs

Concernant les points forts et limitants de l'organisation de 1'évaluation de l'activité MCS
des dispositifs, la synthése thématique fait apparaitre que 1'évaluation des dispositifs n'est pas
optimale pour tous les dispositifs avec plusieurs points limitants décrits (Tableau en Annexe 5).
Néanmoins, les points forts détaillés par certains dispositifs ont ¢té I'exhaustivité de leur base de
données, l'utilisation d'une interface simple et harmonisée, informatisée, directement
incrémentée par le MCS et I'intérét d'avoir une analyse centralisée (suivi concomitant administratif
des interventions) (4 occurrences).

Les points limitants ainsi dégagés ont ¢t¢ classés en lien avec la qualité du recueil en termes de

défaut d'items proposés dans les fiches d'interventions et/ou registre pouvant étre pertinents
dans I'évaluation (exemple : horaires (notamment délai MCS, SMUR), pratiques des gestes
techniques, intégration/aide par VRM/ISP) (3 occurrences) voire méme de défaut de base de
recueil créée (travail de sélection des interventions via logiciel de régulation du SAMU ou travaux
de recherches spécifiques...) (4 occurrences) ; en termes de renseignement des items des fiches
disponibles aléatoires (par problématique de temps ou d'oublis d'écriture lors des interventions
des MCS, ou motivationnelle) (6 occurrences) ; en termes de difficulté de croisement des données
des fichiers distincts entre MCS et SAMU (2 occurrences).

Ensuite, les points limitants, en lien secondairement avec l'analyse du recueil (statistiques), sont

un manque de régularité (4 occurrences) notamment par la problématique de temps de synthése
et d'analyse de ces données ainsi que de personnel(s) pour faire cette évaluation (4 occurrences).
D'autant plus que la retranscription des fiches papiers au format informatisé est signalée comme
chronophage et souligne ainsi la perspective d'informatisation plus directe des données d'évaluation
(2 occurrences). Enfin, le retour sur ces analyses apparait comme non optimal pour 2 dispositifs
dans le but de rétroaction et d'amélioration (notamment en formation MCS mais aussi aupres

des différents partenaires : SAMU, ARS).
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3.7.4. Perspectives concernant I'évaluation de 1'activité des MCS

Les perspectives proposées par les dispositifs ou déduites des items points forts et limitants
pour l'optimisation concernant I'évaluation de l'activit¢é des MCS sont synthétisées dans

le tableau 6.

Thématiques synthétisées : Perspectives

pour l'optimisation concernant I'évaluation de l'activité des MCS

Optimisation de I'évaluation du dispositif a partir d'une base harmonisée

e Travail sur les items pertinents de recueil pour I'évaluation de I'activité

e Travail sur la régularité pertinente d'analyse du recueil pour I'évaluation de l'activité

® Travail sur l'information de I'intérét de la rigueur des données remplies pour le recueil

(pour confirmer l'efficacité du concept, sa pérennisation et amélioration des pratiques)

e Travail sur une plateforme en ligne multiservices

(avec items spécifiques « évaluation » pour le recueil et la tragabilité des interventions)
(directement remplie/incrémentée par MCS pour éviter retranscription ou recherche spécifique
dans logiciel régulation avec probléme de remplissage des données = base spécifique)

- Réflexion sur les moyens informatisés type tablettes pour recueillir en direct certains items

(horaires notamment) ou de systeme d'interopérabilité entre régulation/MCS.

e Personne(s) dédiée(s) pour faire ces statistiques sur temps défini

e Travail sur le retour de ces analyses aux MCS

Tableau 6 - Perspectives concernant les modalités d'évaluation des MCS.
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DISCUSSION

4.1. Synthéses des principaux résultats et comparaison a la littérature

EPIDEMIOLOGIE DES DISPOSITIFS ET DE LEUR MCS (répartition, nombre)
DES DISPOSITIFS PERTINENTS EN AUGMENTATION MAIS FRAGILES DONT
CERTAINES BASES SERAIENT A CONSOLIDER (EFFECTIFS, COORDINATION,
COLLABORATIONS)

Au nombre de 35 en 2020, les dispositifs Médecin Correspondant du SAMU voient leur

effectif augmenter (Figure 3) avec une répartition spatiale au niveau national ayant tendance a
s'homogénéiser surtout dans la moiti¢ sud de la France (Figure 2), notamment si nous comparons
la répartition actuelle décrite dans notre étude a celle effectuée, par exemple, en 2012 [5]. En effet,
un peu plus d'un tiers des dispositifs répondants ont été créés entre 2013 et 2015 apres les annonces
gouvernementales de 2012.
Notre enquéte décrit que ces dispositifs se sont mis en place dans des territoires possédant
certaines caractéristiques géographiques, météorologiques, démographiques, structurelles ou
historiques. Ces données sont a mettre en balance avec celles d'autres territoires ayant
des caractéristiques différentes qui pourraient, a contrario, freiner ou étre défavorables a
I'implantation d'un dispositif MCS. Ainsi, ces caractéristiques sont la présence de territoires avec
une répartition géographique ou une accessibilité des structures d'urgences harmonieuses avec peu
de zones ¢loignées [4], et/ou de territoires avec une démographie médicale désavantageuse, c'est-a-
dire, des secteurs ¢ligibles qui sont par définition isolés mais qui souffrent de la désertification
médicale [4]. De méme, la présence d'une répartition particuliere de la population peut rendre
le dispositif MCS possiblement peu en faveur d'un bénéfice en comparaison a l'importance de
l'investissement pour créer puis pérenniser, a différents niveaux, le concept : il peut s'agir
notamment de la part importante de la population vivant dans des unités urbaines rendant
la fréquence d'interventions d'urgence hors de ces unités peu élevée.

De plus, certains secteurs éligibles ont choisis de conserver des systémes pré-existants et ont
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ainsi recours aux médecins sapeurs-pompiers ou a d'autres organisations associatives ayant
une fonction dans I'AMU non fusionnée au concept MCS mais coordonnant localement
des médecins libéraux dans la gestion des urgences de leur territoire. Cependant, pour cause de non-
réponses de ces réseaux " hors concept MCS ", nous n'avons pas pu confronter nos résultats dans
l'idée d'étayer notamment les perspectives d'amélioration organisationnelle du principe commun de
réponse médicale dans le cadre de I'AMU : assurer des soins urgents optimaux dans des zones
¢eloignées en garantissant une qualité et une sécurité des soins, égale, pour tout citoyen en tout
point du territoire. D'autant plus que notre étude n'a pas été congue dans cette optique. Néanmoins,
dans 1'objectif d'augmenter le nombre de secteurs pourvus et tendre vers un maillage territorial
d'effecteurs de 'AMU optimal, plusieurs dispositifs dans notre enquéte nous ont signalé la part
importante de médecin SP, situés en zones a plus de trente minutes d'un SMUR, ayant fait basculer
leur activit¢ d'AMU en « fonction MCS » tout en gardant les autres fonctions du médecin SP :
formation aux secours aux personnes, médecine d'aptitude, du travail des sapeurs-pompiers, soutien
sanitaire des opérations a risques particuliers. Cela a également pour but de créer une visibilité plus
homogéne des effecteurs médicaux de I'AMU pour la régulation SAMU-Centre 15 dans ces zones
isolées ou les deux concepts peuvent étre mis en application. Par contre, des dispositifs dans notre
étude ont souligné leur souhait d'avoir recours a ce type de partenariat mais ciblent des difficultés a
faire tomber cette dichotomie notamment par refus des « doubles casquettes » ou suite a
des problémes de « statut post-interventionnel ». Cette difficulté a déja été décrite dans le travail du
Dr MINET ou il est mentionné qu'en 2013 un peu moins de 40 % des répondants MCS de France
sont également MSP, avec 22 % d'entre eux signalant une complexité a concilier les deux activités
sans en détailler, néanmoins, les raisons [5]. Méme si la collaboration par des conventions
« MCS/MSP » est plébiscitée, on peut actuellement se poser la question, dans 1'optique de dégager
des perspectives pertinentes, du gain possible de secteurs ou d'effectif " MCS " par ces conventions
dans la mesure ou le nombre de MSP a tendance a diminuer depuis plusieurs années et d'autant plus

si une complexité de conciliation est signalée [6,7]. Ainsi, la tendance initiale d'avoir une proportion
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de MSP (également MCS) importante du fait que le réseau " MSP " soit plus ancien que le concept
"MCS " s'inversera dans les prochaines années avec possiblement moins de possibilités de
partenariats dans le cadre du renfort du maillage de 'AMU pour la réponse médicale. Par ailleurs,
on peut penser que les objectifs de la création future du Service d'acces aux soins (SAS) auront
possiblement tendance a favoriser ce partenariat ou, tout du moins, a rendre plus visible l'existant
pour une meilleure coopération.

En termes de volontariat, le nombre de MCS au sein des différents dispositifs répondants de
notre étude est hétérogene allant de 1 MCS & 165 MCS mais leur fonctionnement général, avec
une portée géographique plus ou moins étendue (Figure 4), peut expliquer cette variation
notamment par le choix de regroupement pluri-départemental et un objectif de « régionalisation »
pour certains dispositifs. D'ailleurs, l'intérét d'un regroupement de type « associatif MCS », méme
s'il n'est pas majoritaire (Figure 5 a), est mis en avant par les dispositifs utilisant ce type de
fonctionnement pour éviter « l'isolement organisationnel » du MCS et se positionner comme
une « interface ». De méme, 1'intérét d'avoir une personne coordinatrice, globalement utilisée par
les dispositifs dans notre étude (Figure 5 b), dédiée, a également été plébiscité, intégrée ou non a
un regroupement formalisé. Cette tendance au regroupement, qu'il soit associatif ou émanant
d'un autre statut Iégal, serait un objectif pour faciliter le fonctionnement global territorialement
compétent. Néanmoins, certaines limites ont été précisées comme le facteur temporel et humain
dédié a ce fonctionnement qui ne peut rester au volontariat ou au bénévolat de quelques acteurs,
sous peine d'un essoufflement progressif notamment par le temps administratif (actuellement 21 %
des dispositifs répondants de notre étude possédent une aide administrative). L'autre limite, signalée
par l'un des dispositifs, est la difficulté de mettre en place un regroupement formalisé devant
des organisations différentes et 1'éloignement entre les cabinets rendant I'idée d'une harmonisation
complexe. L'intérét de créer des statuts dédiés, reconnus et prédéfinis est ainsi questionné mais
la réflexion d'un financement pérenne se pose également : le territoire d'application de ces statuts

pouvant étre ainsi plus ou moins étendu selon les budgets alloués et les effectifs des MCS.
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Par ailleurs, la perspective de reconsidérer une représentation nationale des dispositifs n'a été
mentionnée spontanément que dans une seule réponse mais notre étude n'a pas posé explicitement
de question a propos de cet item.

Malgré la reconnaissance de l'intérét du concept MCS dans les soins d'urgence a
la population (25 occurrences) par le soutien organisationnel et en favorisant la relation « Ville-
Hopital », 8 dispositifs ont néanmoins mentionné des relations précaires et perfectibles avec leur
SAMU ou/et ARS par défaut de reconnaissance de leur intégration au cadre de ' AMU ou en termes
de difficulté a faire pérenniser les différentes collaborations ; Il transparait surtout la volonté d'avoir
une voix unique pour la reconnaissance des dispositifs. Néanmoins cette voix peut étre issue de
niveaux différents et l'harmonisation de l'idée d'une coordination territoriale voire régionale,
analysant et synthétisant les efficiences, serait a promouvoir pour faire connaitre et pérenniser
le concept. D'autant plus que les différents dispositifs MCS dépendent d’ARS différentes qui n’ont
pas forcément les mémes perceptions et possiblement des priorités d'investissement différentes dans
le concept (Figure 2).

Le recrutement et le maintien dans la fonction est le principal point limitant a
la pérennisation d'un dispositif souligné par notre étude. D'ailleurs, un dispositif a dii cesser
son activité par manque et non renouvellement des MCS partis a la retraite. Deux autres dispositifs
d'échelle départementale, non inclus dans l'enquéte, ont ét¢ mentionnés lors du recensement mais
ne sont plus actifs depuis plusieurs années également suite au départ a la retraite de tous les MCS du
secteur ; fonction MCS n'ayant pas été reprise par la suite par défaut de volontariat ou par relai par
une antenne SMUR devant une activit¢ d'AMU importante. Divers travaux de théses ont, déja,
régulierement souligné cette problématique de recrutement dans différents secteurs de France [8-11]
et plusieurs théses qualitatives ont essayé d'expliquer les raisons et les freins a ce recrutement dont
certains se retrouvent dans notre étude : défaut de volontariat, craintes de I'urgence ou de la gestion
temporelle [6-9,12,13]. Certains de ces freins sont non-modifiables car inhérents au médecin :

il s'agit notamment du défaut d'intérét pour l'exercice en milieu rural ou/et pour l'urgence,
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de la représentation du métier de généraliste (role, filiarisation des urgences, indépendance, projets
ou compétences annexes chronophages), de la perception d'inutilité de son action ou du concept, ou
de la perception du concept comme un palliatif d'un systeme hospitalier défaillant, des craintes
des responsabilités, des engagements, d'incapacités en raison de 1'age ou la condition physique ou
encore la crainte de la répercussion psychologique post-interventionnelle. Cependant, les réflexions
sur la perspective de certains ajustements au niveau organisationnel se profilent pour réduire
les freins potentiellement modifiables. Notamment, apparait la réflexion sur l'intégration de
la gestion du temps MCS hors interventions dans la pratique quotidienne pour réduire
la problématique du « manque de temps ou de la crainte du surplus de travail » particulierement au
niveau administratif : gestion de la dotation, suivi des rémunérations ou au niveau de I'organisation
temporelle des formations. D'autant plus que des craintes, pour le temps d'interventions, ont déja été
signalées dans la littérature suite, par exemple, a des difficultés pour se libérer de consultation et
dans la gestion du rattrapage temporel post-intervention des consultations [6,7,11,12,14,15] ; de
méme, ne doit-on pas se poser la réflexion suivante : la généralisation de I'exercice en groupe (avec
d'autres médecins et l'aide d'un secrétariat en présentiel ou d'assistants médicaux) peut-il réduire
la crainte de laisser son cabinet sans continuité des soins ou réduire celle du bouleversement de
l'activité du cabinet pendant la période d'intervention ? D'autant plus que cet exercice en groupe est
actuellement plébiscité par les médecins et favorisé par les politiques actuelles. Néanmoins, aucune
étude n'a été réalisée quant au retentissement sur les patients de la fonction de MCS de leur médecin
généraliste, ni méme chez les confréres " médecin hors MCS " du potentiel cabinet de groupe méme
si des travaux explicitent les craintes des médecins (mécontentement, perte de patientele, altération
de la relation médecin-malade, sentiment d'abandon, acte de malveillance ou urgences dans
la période d'absence) [6,16], méme si la compréhension reste majoritaire dans I'éventualité
d'une activité MCS. Une troisiéme réflexion se pose : comment réduire la crainte du médecin d'étre
confront¢ a l'accumulation de sollicitations d'interventions en regard de Il'activité propre ?

Cette réflexion questionne sur l'efficience potentielle d'une analyse des sollicitations, pour
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un secteur donné, avec l'idée d'un retour auprés des médecins éligibles, afin de réduire leurs
appréhensions en proposant un bilan situationnel prévisionnel a l'instar de ce qui a été réalisé pour
la Martinique dans le travail de these du Dr COLLIN en 2016 mais aussi en comparant les bilans
présentés par d'autres secteurs en termes de fréquence de sollicitations (environ 0 a 3 interventions
par MCS et par mois selon les secteurs) [10,11,14-17] et de durée moyenne d'intervention (environ
67 minutes, variable selon les secteurs) [14,15,18]. Et ce, d'autant plus que 96 % et 78 %
des dispositifs répondants de notre étude peuvent respectivement fournir ces données pour leur
dispositif (Figure 20). Enfin, le dernier axe de réflexion serait de réduire 'anxiété du médecin de
devoir gérer une urgence, de faire mal ou d'étre délétére [6-8,12,13] ou d'étre confronté a 1'échec par
manque de pratique [6-8,13,16,19] ou a la crainte d'étre seul trop longtemps par exemple par défaut
de déclenchement du SMUR simultanément ou d'aide infirmier, et en regard du temps ou du
nombre d'intervention " MCS seul " [6,7,10,12,14-16,18,19]. 1l serait ainsi pertinent de proposer
des formations plus solides et régulieres. De méme, aucun travail n'a étudié précisément les motifs
de démission des MCS (hors départs en retraite), mais certains dispositifs ont souligné dans notre
¢tude des démissions en nombre pour souligner certains dysfonctionnements (problématique de
rémunération, de formation...) et des théses ont évoqué d'autres motifs potentiels comme
des défauts de sollicitation, pour des raisons de sant¢, de doute professionnel ou de changement de
lieu d'activité [8,9,11,19]. L'évaluation quantitative et qualitative de ces motifs pourrait étre
intéressante pour la compréhension des raisons et des motivations au maintien dans le dispositif ou,
au contraire, a la démission.

Pour conclure sur la problématique de recrutement, les politiques actuelles sur les réformes
des études de santé et les mesures pour favoriser l'exercice en milieu rural auraient aussi intérét a
souligner l'existant en termes d'organisation de la gestion des urgences par le médecin généraliste
pour réduire possiblement un des freins a l'installation dans les zones isolées [20]. De plus,
la finalité de ce travail en termes de mise en lumiére des modalités d'organisations fonctionnelles et

des points forts du concept MCS pourrait étre une base de communication ultérieure pour
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encourager 1'adhésion de futurs médecins aux dispositifs. Ainsi, dans notre étude, 13 dispositifs ont
appuyé¢ l'intérét et comme point fort 1'idée du concept MCS pour l'organisation des soins urgents en
zones isolées et notamment par le soutien organisationnel avec l'objectif de rendre le travail
sécurisé. De méme, des travaux d'études qualitatives interrogeant des médecins soulignent
cette plus-value et la précise pour encourager l'attractivité : plus-value en termes de qualité
des soins en favorisant les compétences dans le domaine de l'urgence vitale, d'autant plus que
le praticien en zone rurale y sera confronté inévitablement et qu'il est percu comme pertinent pour
un médecin exer¢ant dans ces zones d'étre compétent et équipé pour la gestion des urgences ; plus-
value en termes d'intérét médical avec une pratique qui sort de 'ordinaire, permettant de diversifier
l'activité tout en étant considérée comme utile pour le patient mais aussi plaisante et bénéfique dans
le sentiment de satisfaction globale dans le travail de médecin généraliste, dans l'engagement
civique et dans le lien/relation médecin-patient ; plus-value en termes de gain dans la collaboration
a différents niveaux : avec 1'Hopital (SAMU) mais également avec les secouristes (pompiers,
pisteurs-secouristes, gendarmes...) ou avec les autres confréres généralistes MCS ou non-MCS
notamment par la reconnaissance du travail effectué [5-9,11-17,21].

Enfin, notre étude décrit que I'dge moyen estimé des MCS des différents dispositifs répondants de
France est de 48 ans, soit un peu plus jeune que I'dge moyen des médecins généralistes francais en
exercice actif régulier chiffré a 50,1 ans en 2020 selon 1'Ordre national des médecins. Notre chiffre
est une approximation car l'exactitude des ages notifiés ne peut étre vérifiée et 9 dispositifs n'ont pas
fourni les données adéquates. Cette estimation est néanmoins satisfaisante dans l'idée de pérenniser
la fonction dans le temps. Cependant, notre étude analyse qu'un tiers des dispositifs possedent
moins de 6 MCS avec une médiane du ratio " MCS/secteur " a 1. Ainsi, ces dispositifs peuvent étre
fragiles en termes de pérennisation dans l'espace (secteur pourvus) méme si notre étude ne montre
pas de différence dans les ages entre les secteurs ayant un ratio " MCS/secteur " de plus ou moins
supérieur a 2. D'ou l'importance de sensibiliser les jeunes médecins a la connaissance de ce concept,

d'autant plus que c'est potentiellement cette population qui serait plus encline a devenir MCS [16].
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FORMATION: UN PILIER, DIVERSIFIE ET DE QUALITE, ADAPTABLE,
INDISPENSABLE DU CONCEPT MCS MAIS A REGULARISER

Nos résultats montrent que les formations actuelles sont trés hétérogénes en termes de
planification (durée, régularité) et de type d'enseignement et notamment pour les formations
continues.

L'analyse qualitative décrit aussi que 20 dispositifs répondant rencontrent une difficulté dans
la régularité et la planification des formations avec comme principale limite, a cette réalisation,
le nombre de MCS ne permettant pas de multiplier les sessions de formations voire méme de
les créer pour certains dispositifs. De méme, certains facteurs explicatifs peuvent, en plus du
nombre variable d'effectif MCS selon les secteurs, étre pergus comme des points limitants a
la disponibilit¢ des MCS pour assister aux formations ; c'est ainsi qu'ont été notifiées dans
notre ¢étude les dates uniques, imposant une disponibilit¢é conjointe avec la problématique
additionnelle du défaut possible de remplagants pour la continuit¢ des soins ou celui de
l'indemnisation (25 % des dispositifs répondants), mais aussi la prise en compte des possibles
chevauchements avec les autres formations continues. L'analyse quantitative a confirmé, sous
réserve du nombre de réponses, quune différence statistiquement significative €tait présente entre
la tenue d'une formation continue et le nombre de MCS supérieur a 5 pour un dispositif.

Or, les compétences acquises, pour devenir et pratiquer la fonction de MCS, sont, par
définition, un pilier du concept et les formations sont pergues par les dispositifs de notre étude
comme une sécurité et un bagage pour le MCS grace aux richesses d'enseignement notamment
axées sur la pratique et I'adaptabilité aux particularités de la fonction ; adaptabilité d'autant plus
pertinente que les théses du Dr REGGIORI en 2015 puis du Dr BARTHET en 2019 et
des Drs GALLETTI et PICARD [22] en 2020 synthétisent les différentes compétences du MCS et
démontrent ainsi que la fonction est unique mais interrogent sur l'intégration de ces particularités
aux formations proposées aux MCS. Ces formations ont également été décrites dans la littérature

comme un atout au volontariat autant qu'au maintien dans la fonction et plus généralement au
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concept MCS [7,12,14,17,21]. Le non-engagement de la tenue de ces formations pourrait tre, ainsi,
un facteur de démotivation majeur et pourrait renforcer I'incertitude du médecin sur la perception de
ses compétences a gérer les situations d'urgences d'autant plus si la fréquence de ses missions est
faible avec moins de pratique effective [6,8,9,14,16,18].

L'optimisation des formations a toujours été régulierement discutée dans les différentes théses au
sujet des MCS reflétant ainsi l'enjeu de cette partie d'organisation du concept [5-9,11,14,16].
Actuellement, ces formations sont essentiellement organisées par les CESU départementaux mais
certains dispositifs ont souligné les difficultés & organiser des formations pérennes a ce niveau
(surcharge annexe, disponibilité, effectif, dotation pédagogique variables). L'intérét d'une mutua-
lisation des formateurs et des moyens de formation peut avoir, ainsi, son utilité et d'autant plus que
le nombre de MCS potentiellement disponibles serait susceptible d'augmenter. D'ailleurs, quelques
dispositifs ont recours a ce mode de fonctionnement et le plébiscite dans notre étude : augmentation
du nombre de formateurs, plus de disponibilités, moyens pédagogiques adaptés mutualisés.
De méme, l'intérét de formaliser par des documents écrits communs de type convention, ou cahier
des charges, a également ét¢ proposé pour définir les différents partenariats et organisations
des formations. A l'opposé de la mutualisation a « plus grande échelle », le facteur « proximité » a
été aussi per¢cu comme un point fort essentiellement pour la création de liens, potentiellement
facilitateur de la collaboration sur le terrain, entre les MCS et le SAMU via les équipes formatrices
(10 occurrences) [6,8,12]. Ainsi, il pourrait étre propos¢ de maintenir cette proximité
ponctuellement pour certains enseignements et d'autant plus que, compte tenu des types
d'enseignement décrits dans notre étude, des enseignements procéduraux et gestuels peuvent étre
individualisés voire optionnels en fonction de 1'expérience du MCS ; et d'autres peuvent étre plus
ponctuels mais obligatoires dans un but pédagogique de part leur technicité (simulation,
contextualisation...) ; de méme, on pourrait évoquer l'adaptation des formations aux territoires
selon les spécificités locales : lieux et circonstances d'intervention, fréquences des particularités

circonstancielles ou traumatologiques, transports sanitaires et des premiers intervenants.
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L'adaptation a 1'expérience des médecins a été également mise en avant dans notre étude. D'ailleurs,
certains travaux ont décrit sa variabilit¢ potentielle, selon les formations antérieures, selon
la fréquence des interventions et le nombre d'années d'expérience de terrain en tant que MCS
[5,9,11,14,15]. Cependant, la variabilit¢ des expériences en lien avec certains diplomes aura
tendance a se réduire dans le futur avec les réformes des études en santé et la disparition
des diplomes spécialisés complémentaires et des capacités de médecine d'urgence mais
requestionne sur les compétences nécessaires et suffisantes pour assurer de fagon sécuritaire
la fonction de MCS. Et la perspective de transposition pédagogique, dans un référentiel commun
(de compétences intégrées), est pertinente dans 1'idée d'une harmonisation des compétences [22].
Ainsi, les perspectives concernant la programmation des formations s'axent sur la réflexion, sur
le juste temps entre formation suffisante et celui consacré a la formation d'urgence en complément
des autres formations dans le cadre des compétences du médecin ; celui du temps professionnel et
extra-professionnel [6-8,12,18] ; mais aussi celui du colt et de son financement : gratuité,
indemnisation ou a la charge du médecin [16].

En termes de qualité de la formation, la figure 8 de notre étude montre que les outils
pédagogiques utilisés pour la formation des MCS sont divers, permettant une richesse
d'enseignement : les outils de simulation étant quasiment d'usages standards d'autant plus qu'ils ont
prouvé leur efficacité chez la population MCS [21]. Par contre, les stages sont proposés moins
fréquemment : sans doute a cause des difficultés de planification ou d'administration. Cependant,
leur intérét, en termes de pédagogie, est a discuter en regard du temps consacré (2 jours proposés
dans le guide de déploiement) par rapport au nombre d'interventions sur la période proposée et du
temps d'intégration a l'équipe et leur efficacité n'a pas été étudiée chez la population MCS.
Notre étude décrit que les stages aux urgences pédiatriques et obstétricales en salle d'accouchement
sont peu propos€s, néanmoins, les simulations sur ces thémes sont, a contrario, plus fréquentes
[6,8,11-13,21], d'autant plus important que la fréquence de sollicitation pour ces situations sont

faibles [10,12,14] et particuliérement anxiogeéne pour le médecin [22].
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Les retours post-interventionnels entre le MCS et le SMUR ou la régulation n'ont pas été étudiés
dans les listes des types d'enseignement mais ont été mentionnés en perspective par 5 dispositifs
dans l'intérét notamment d'intégrer les différentes équipes SAMU de proximité aux formations.
Certains travaux font également mention de cette volonté de perspective par les MCS comme par
exemple la création de " groupes de pairs " en visioconférence entre MCS et médecins régulateurs
ou du SMUR afin de s'affranchir des distances géographiques ou d'intégration des MCS a
des réunions d'analyses des Evénements indésirables associés aux soins de santé (EIAS) ou
psychologiques [6,7].

Pour conclure sur la qualité¢ des formations, méme si quelques travaux les évaluent pour deux
dispositifs [11,21], il n'y a néanmoins pas de comparaison entre les différents choix entrepris, ni en

fonction du niveau du MCS, de I'efficacité de progression suite aux différentes formations.

L'idée de groupe de travail « formation » a €té évoquée ou plébiscitée dans l'objectif de réfléchir
conjointement a des programmes structurés adaptés réguliérement et a la création de supports
d'aides cognitives appropriés a la pratique des MCS sur la base des protocoles communs d'urgence
disponibles a différentes échelles géographiques. Ces groupes de travail concernent actuellement
38 % des dispositifs répondants. Cependant, la question posée dans la premiére partie de
cette discussion s'applique également sur le temps et le financement alloués a ces charges de travail
en termes de temps imparti et de personnel ressource pour fédérer, harmoniser et optimiser
ces formations.

Notre ¢tude souligne également que 1'intégration des remplagants ou internes au dispositif n'est pas
généralisée (possible pour environ la moitié¢ des dispositifs répondants) (Figure 11) et se pose donc
la réflexion de la perspective de leur participation plus fréquente aux formations ; notamment pour
les médecins remplagant régulierement des médecins MCS ou pour des internes, dans le cadre de
leur stage SASPAS (Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée), dans
des zones ¢ligibles afin de leur donner des acquis pour aider leur maitre de stage pendant

une intervention ou de leur donner des compétences anticipées notamment s'ils projettent
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un remplacement ou une installation dans les zones éligibles (gain de temps de formation initiale).
Cette option pourrait étre intéressante pour augmenter le nombre de participation afin de créer
une formation initiale et/ou continue et de favoriser le remplacement " pour formation "
des médecins installés. Néanmoins, ce choix a le désavantage d'une perte de vue possible
du médecin formé comme le regrette un dispositif dans notre étude.

Enfin, notre travail souligne que les outils de promotion et de communication sont peu utilisés pour
favoriser la formation a la connaissance du concept et promouvoir le recrutement (Figure 10).
De plus, peu de travaux décrivent le type de promotion ayant abouti au recrutement de MCS
[6,8,11,12] et d'autres, par contre, montrent le manque de connaissances des médecins sur
le concept (définition, compétences, roles et organisations spécifiques) [6-8,12,16] ; notamment,
la promotion via le biais universitaire aux internes, est peu mentionnée par les dispositifs,
qu'elle soit via le maitre de stage, via les séminaires ou a l'occasion d'une diffusion d'une these
d'exercice ou dans le cadre des CESP (Contrats d'Engagement de Service Public). Cette notion
est également analysée quantitativement notamment dans les travaux du Dr GRISONI [13] et
du Dr MOESCH [7] qui interrogent les internes : la fonction n'est connue que chez respectivement
47,6 et 61 % des populations étudiées (internes de l'ancienne région Poitou-Charente et du
Limousin). Or, favoriser ce type de promotion gagnerait-il a étre en faveur d'un recrutement futur en
diminuant 1'un des freins principaux : le défaut de connaissance et de visibilit¢ du concept MCS ?
De méme, le concept est promu dans certains congres médicaux annuels (URGENCE, Paris), mais
il n'y a eu que trés peu de communications dans les congres de grande envergure a destination
spécifiquement du médecin généraliste. Cela d'autant plus que la proximité dans la communication,
a travers de moments rencontres promotionnelles, pourrait étre une piste d'amélioration comme
le souligne le travail des Drs POLI et ROBAGLIA [16]. Enfin, le référentiel national MCS de 2021
aura aussi pour but de repréciser le concept suite aux évolutions organisationnelles depuis 1'édition

du guide de déploiement de 2013 [1].
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DOTATION : LE 2eme PILIER, HETEROGENE, AVEC DES CIRCUITS PREDEFINIS DE
REAPPROVISIONNEMENT A HARMONISER ET DONT LES LISTES FONCTION-
NELLES SONT A STRATIFIER ET A ADAPTER AUX PARTICULARITES DE CHAQUE
DISPOSITIF

Tout comme la formation, la dotation est considérée par les dispositifs comme fondatrice
dans la fonction du MCS, « médecin formé et équipé pour l'urgence » [1]. La plus-value médicale
est, certes, reflétée par une évaluation et un triage par la clinique plus rapides mais les décisions
thérapeutiques, découlant de la réflexion diagnostique, sont possiblement également importantes
méme s'il n'a pas encore ét¢ dégagé unanimement de plus-value en termes de morbidité ou de
mortalité, pour certaines pathologies phares comme les arréts cardiaques (AC) et les syndromes
coronariens aigus (SCA), dans les études disponibles sur le sujet des MCS sous réserve de
leur limites propres [24,25].
Pourtant, notre étude fait apparaitre que les dotations des MCS sont hétérogenes, de méme que
leur gestion, bien que, néanmoins, les circuits " prédéfinis " sont présentés globalement comme
fonctionnels. Les quelques dispositifs n'ayant pas formalisé¢ de circuits témoignent de la difficulté
inhérente aux réapprovisionnements notamment suite aux utilisations en interventions mais aussi
dans la gestion des péremptions. Les aides numériques apparaissent peu nombreuses mais
pourraient étre une perspective pour une meilleure tragabilité et un gain de temps a différents
niveaux (commandes, suivis). De méme, le recours a une personne dédiée a la logistique, et
'appropriation des différents moyens d'acheminement pour les réapprovisionnements, seront a
étudier localement mais toujours avec la notion de l'intérét de circuits définis et écrits pour éviter
les alternatives, les défauts de tracabilité et permettre un gain de temps, principales limites
soulignées par notre étude mais également dans quelques travaux [12,14].
Par ailleurs, notre étude n'analyse pas le budget de chaque région et sa répartition, pour
le fonctionnement du dispositif, pourrait varier. La dotation MCS, tout comme la formation,
les différentes indemnités et tout comme les possibles aides administratives, ont un colt initial
auquel s'ajoute celui du fonctionnement et du renouvellement ; cela peut étre un frein a
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la constitution d'une dotation optimale et son adaptation aux fréquences d'utilisation, méme si
une perspective de mutualisation selon les secteurs pourrait étre discutée. D'ailleurs, certains
dispositifs ont fait part du recours a un VRM/VSM/VLI (Véhicule Radio-/de Secours
Meédicalisé/Léger Infirmier) possédant le matériel MCS mais la plupart des organisations décrivent
l'utilisation d'une dotation par MCS ou par cabinet ou par secteur d'intervention avec quelques
adaptations quand plusieurs MCS assurent la fonction dans un méme secteur et que la fréquence
¢levée d'interventions concomitantes les a obligés a constituer une deuxieme ligne de dotation.
La dotation fonctionnelle des MCS n'a pas été finalement exposée dans notre étude car aucune liste
n'a été envoyée par les dispositifs répondants ; ainsi cette partie ne sera pas analysée d'autant que
certains dispositifs ont mentionné des variations internes dans la dotation de leur MCS mais
néanmoins des listes apparaissent dans quelques travaux de theéses [7,14,18,23]. Cet item mériterait
une ¢étude exhaustive adressée a I'ensemble des MCS frangais, analysant les raisons de
cette variation et des choix qu'en a la problématique du cott, de la fréquence d'utilisation, du choix
du MCS et de ses compétences mais aussi des prompt-secours pouvant assurer certains matériels
d'oxygénothérapie, d'aspiration par exemple. De plus, la généralisation du recours a des possibles
méthodes alternatives pour les acces vasculaires (systéme intra-osseux ou intra-nasal) ou pour
les voies aériennes (systéme supra-glottique et intubation indirecte) pourrait réduire aussi la crainte
du médecin d'un échec technique avec les méthodes plus classiques (voie veineuse périphérique,
intubation oro-trachéale par laryngoscopie directe) ; de méme que proposer des supports cognitifs
adaptés aux MCS, utilisables si besoin en intervention, pourrait limiter la crainte des erreurs par
défaut de pratique ; freins soulignés par notre étude au recrutement et également retrouvés dans
certains travaux de théses [6-8,14].

L'absence actuelle de recommandations, pour stratifier la liste de dotation (en essentiel,
souhaitable, optionnel), n'a pas été décrite spontanément comme limitante par les différents
dispositifs. En effet, le guide de déploiement de 2013 propose une liste de dotation mais ne statue

pas sur les ¢éléments indispensables au déroulement de qualit¢é d'une intervention MCS.
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Ces notifications seront source d'une réflexion dans le référentiel national (prévu en 2021) afin de
hiérarchiser, en fonction des ¢léments limitants précités dans les résultats de notre étude,
l'adaptation de la dotation. L'harmonisation stricte des dotations fonctionnelles, entre
les différents dispositifs en France apparait, aux vues de leurs caractéristiques propres, peu

envisageable mais, néanmoins, discutable a une échelle a définir.

INTERVENTIONS: UNE VISIBILITE EN PRE-ALERTE NON OPTIMALE,
UNE RECONNAISSANCE PAR LA REGULATION VARIABLE ET UN RECUEIL A
HARMONISER

Concernant l'intervention du MCS, en termes de visibilité en pré-alerte, les choix divergent
entre une astreinte prédéfinie (garde) et une liste de disponibilités des médecins présents sur
un secteur qui est un équivalent a une astreinte morale. Néanmoins, on peut se questionner sur
le colt humain et financier de la généralisation des astreintes prédéfinies comparativement a
la fréquence des interventions et du nombre de MCS pour un secteur : l'acceptabilité
des fonctionnements sur la durée étant I'objectif pour les différents protagonistes [6,8,15-17].
D'ailleurs des travaux ont décrit la question de leur répartition temporelle et nycthémérale sous
réserve d'acceptation par le MCS de sa mission avec des sollicitations " nuit " aprés 20 heures
représentant jusqu'a 25 % des interventions selon les secteurs [9,14-16,18,19]. De plus, les secteurs
a variation saisonniere ont une fréquence d'interventions moindre a certaine période (intersaison par
exemple) [10,14,15]. Par contre, les plannings d'astreintes nécessitent d'étre mis a jour
régulierement et le désavantage d'une liste de présence est le temps de recherche pour la régulation
d'un médecin disponible notamment si plusieurs MCS exercent dans un méme secteur. Egalement,
des travaux de théses qualitatives ont évoqué la charge mentale supplémentaire en lien avec
l'astreinte " morale " de la disponibilit¢ de principe malgré la plus grande liberté de décliner
une demande de mission [6,9,12]. Un dispositif, dans notre étude, a mentionné la possibilité
d'un addendum a la « disponibilité de principe » pour certains de leur MCS qui signalent ainsi leurs

indisponibilités prévisibles dans le but de ne pas faire perdre du temps a la régulation. Méme si
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aucun dispositif n'a mentionné une telle utilisation, nous pouvons nous interroger sur l'utilit¢ de
mettre en place des plateformes en ligne ou d'applications téléphoniques permettant de renseigner
en temps réel les disponibilités a l'instar de celles utilisées par les sapeurs-pompiers volontaires.

Les dispositifs mentionnent I'intérét du concept MCS dans l'idée d'une " transparence " sur
l'effecteur en termes de champ de compétences et de dotation d'urgence. On retrouve également
cette idée développée par les MCS interrogés dans le travail du Dr BORDIER [9] et
des Drs ROBAGLIA et POLI [8], des Drs RAJOELISON et TELLIER [6]. Dans notre étude,
la principale limite serait la (re)connaissance par la régulation, celle-ci pouvant étre variable et
précaire, essentiellement par la problématique que pose la visibilit¢ des disponibilités malgré
les potentielles possibilités (astreintes, listes, addendum) ; mais aussi, & un niveau moindre, celle
des connaissances des secteurs bénéficiaires malgré, la-aussi, les possibilités disponibles
(cartographies, paramétrages logiciels, formation) (Figure 15) et notamment lorsque ceux-ci
peuvent étre trés étendus comme nous 1'ont décrit quelques dispositifs. L'écueil de ce manque de
reconnaissance est la sous-sollicitation des MCS et leur possible démotivation mais aussi la non-
systématisation des déclenchements MCS par la régulation [9,14,15]. Notre étude fait apparaitre
également que certaines particularités ne sont pas totalement effectives notamment
les possibilités d' " auto-déclenchement " du MCS (lorsqu'il le juge nécessaire a son cabinet ou
en visite) ou celles que la régulation puisse déclencher le MCS seul dans des situations précises ou
en " levée de doute " pour épargner une annulation du SMUR. Or, certains dispositifs ont signalé
un défaut de reconnaissance de ces situations et donc de l'intervention MCS avec l'absence de
rémunération du travail effectué¢ in fine. Cela questionne sur I'enjeu motivationnel notamment si
la proportion de ces autodéclenchements est potentiellement importante selon les secteurs,
néanmoins l'estimation de la proportion est délicate car cette donnée transparait peu dans
la littérature possiblement par sous-déclaration de ces interventions [6,14,17,23]. En effet, cette
¢tude dénombre que 58 % des dispositifs répondants peuvent proposer une tragabilité de ces types

de déclenchements. L'idée de faire évoluer, dans le futur référentiel national, la définition et le cadre
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d'intervention MCS est un enjeu pour ces situations afin ne pas mettre en difficulté la régulation et
éviter la démotivation des MCS. La généralisation de l'analyse réguliére des oublis de
déclenchement MCS (hors zones inaccessibles par le MCS) mais aussi celle de la non-disponibilité
du MCS pour quelque motif permettrait un retour aupres du MCS et de leurs régulations SAMU-
Centre 15 [6,8,11,14-7] ; et ce serait possiblement d'autant plus constructif pour les " jeunes "
dispositifs ou 'intégration du concept doit se forger. L'idée de ces retours réguliers aupres des ARM
(Assistants de Régulation Médicale) et des médecins régulateurs permettrait également de mettre en
mémoire les secteurs éligibles notamment lorsqu'il y a peu d'interventions effectives d'autant plus
que notre étude décrit que seulement 10 dispositifs ont recours a une formation spécifique dans
les SAMU les régulant sous réserve du taux de réponse. De méme, la réflexion sur des outils
informatiques optimisés en régulation permettrait de lier les secteurs au MCS ou a une liste de MCS
et ainsi d'éviter les oublis ou le retard de déclenchement, méme si ces MCS sont peu nombreux.
Sur cet aspect, quelques travaux de theéses ont décrit spécifiquement les particularités du
déclenchement en régulation (problématique de visibilit¢é des secteurs, des disponibilités ;
des disponibilités variables, refus ; différence de niveau des MCS) [14,19] et les points de vue
des MCS (intervention SMUR dans secteur MCS sans en informer les MCS, secteur trop proche
SMUR, délai pour joindre régulation notamment si autodéclenché) [8,9,11,12,14] ; cela a ainsi
permis de proposer des ajustements pour les régulations SAMU-Centre 15 concernés. Certains
freins en régulation seraient ainsi utiles d'étre explorés de fagon plus systématique (connaissance,
reconnaissance des champs de compétences ou compétences propres au MCS, des motifs et
protocole de déclenchement) pour cibler les adaptations potentielles. De méme, les futurs Services
d'acces aux soins (SAS) devront systématiquement étre paramétrés dans ce sens et une réflexion,
sur l'intégration des MCS aux filieres de soins, qui sont également en augmentation en France :
cardiologique, traumatologique notamment, comme " maillon " de ces réseaux, serait a généraliser
afin d'optimiser les prises en charge des pathologies ciblées par celles-ci. De méme, il a été proposé

dans le travail du Dr SEEWALD d'optimiser la connaissance du concept par les équipes secouristes
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des secteurs concernés peuvant aussi étre possiblement une aide pour favoriser les rappels de
déclenchements [14]. De plus, le référentiel national MCS de 2021 a aussi pour projet de préciser
les différents champs de compétences et situations de déclenchements du MCS.

Nous avons décrit des organisations complémentaires au MCS « seul » avec l'intérét au
recours a des infirmiers : Sapeurs-pompiers (ISP) (protocolés PISU) ou libéraux, de cabinets,
d'hopitaux de proximité non dotés d'un SMUR afin d'avoir une aide technique humaine (notamment
pour la pose de voie vasculaire, pour la préparation des médicaments et pour la surveillance du
patient) voire méme dans l'objectif de graduation de la réponse locale a l'urgence. Cependant,
certains systemes décrits sont matériellement (notamment les VRM/VSM/VLI possédant la dotation
du MCS) mais aussi psychologiquement dépendants de cette aide. Se pose, ainsi, encore la question
de la formation et de 1'intégration de la gestion concomitante par un médecin seul, entre 1'évaluation
de la clinique, les conditions d'intervention, le diagnostic, le triage, de la priorité mais aussi celui de
la technicité thérapeutique et du role de direction d'équipe (team leader) sans oublier la gestion de
I'entourage [6,8,22] ; d'autant plus qu'il peut étre sans secouristes dans un premier temps ou étre
sans renfort SMUR pendant une durée plus ou moins longue. Les dispositifs soulignent aussi
la possible carence de cette aide en lien avec un chevauchement avec une intervention en role
propre (PISU) ou en lien avec une carence d'astreinte pourvue, notamment concernant les ISP.
Néanmoins, nous pouvons nous interroger sur l'optimisation de ces partenariats afin de contribuer a
améliorer les conditions d'interventions et possiblement diminuer 1'un des freins a l'attractivité de
la fonction de MCS [7,8]. Des travaux de theses réalisés dans diverses régions de France ont posé
le probléme de ces différentes coopérations ; ainsi, en Lozere, le travail du Dr QUINSAC [18] a
décrit les rdles respectifs et les partenariats possibles, ou suppléances, au travers d'une comparaison
avec les PISU (Protocoles Infirmiers de Soins d'Urgence), de méme qu'en Corse [8]. Néanmoins,
le travail de visibilité de ces différents intervenants est a poursuivre car il est indispensable pour
l'efficience de coordination sur le terrain entre MCS et infirmiers. De méme, un cadre défini

des missions communes ou indépendantes doit étre établi afin d'assurer toute la pertinence de
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ces deux systemes et d'éviter une concurrence possible dans certaines situations. De plus, les ISP ne
sont pas forcément basés par définition a plus de " 30 minutes " d'un SMUR : leur intégration est,
ainsi, a discuter, notamment par rapport au possible gain de temps par rapport au SMUR.

La question de l'optimisation du gain de temps a également été posée par certains dispositifs
ayant signalé des difficultés, pour le médecin a se libérer lorsqu'il est en consultation retardant
l'arrivée aupres du patient ; cette notion renvoie a la discussion de la premiére partie avec l'idée
d'une information aupres de la population concernée et du recueil de leur ressenti concernant
le départ intempestif de leur médecin et du retard potentiel dans les consultations au décours de son
intervention. De méme, certaines particularités ont été mentionnées notamment la problématique de
circulation par le défaut de signalétiques du véhicule personnel du médecin (gyrophares bleu,
2 tons, plaque " médecin "), qui n'est pas considéré comme prioritaire, ou par les longues démarches
en cas de contrdle radar pour faire valoir I'ordre de mission, auxquelles s'ajoutent possiblement
la complexité (territoire vaste) ou I'imprécision de certaines localisations d'interventions.
Ces notions ont aussi été décrites dans des travaux qualitatifs comme freins potentiels a 1'adhésion
au concept MCS ou comme sources d'anxiété ou d'inconfort [6-8,12,16,22].

Globalement, les données principales d'intervention peuvent étre recueillies mais leur
exploitation nécessite le plus souvent une incrémentation informatique, chronophage. L'idée
d'une généralisation de l'utilisation informatique, rempli a posteriori par le MCS lui-méme,
permettrait de s'affranchir de cette étape d'incrémentation pouvant également étre source d'erreur.
De méme, certaines informations, recueillies durant l'intervention, seraient possiblement utiles a
I'évaluation de l'efficience du concept (horaires notamment et suivis des diagnostics traceurs).
Mais la notification des horaires est complexe a recueillir rigoureusement avec des lacunes dans
les différentes fiches post-interventionnelles. D'ailleurs, un dispositif, dans notre étude, a signalé
utiliser des tablettes numériques connectées permettant de transmettre le bilan a la régulation de
fagon interactive avec concordance temporelle. Néanmoins, le facteur personnel apparait aussi pour

ce systeme avec défaut de tragabilité fréquent.
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REMUNERATIONS : FORFAITS PLEBISCITES MAIS UNE CHAINE DE PAIEMENT A
OPTIMISER

Les choix laissés dans le Guide de déploiement de 2013 [1], en termes de rémunérations,
sont tous utilisés mais celui au forfait unique est majoritaire dans notre étude, de par
sa simplicité. Quelques dispositifs ont opté pour des forfaits proportionnels a la durée
d'intervention ou pour des majorations (nuit, longueur d'intervention) pour assurer
une compensation et une revalorisation dans certaines situations ; d'ailleurs ces adaptations ont été
proposées dans certains travaux [9] et d'autres questionnent sur la juste rémunération pour étre
attractif et compensatif [8,9,11-13], notamment pour les territoires vastes ou les distances peuvent
étre importante (voiture, sécurité). De méme que la défiscalisation de cette rémunération [7-9,16].
Les dispositifs sont globalement satisfaits de ces modes de rémunération des interventions mais
le manque de tracabilité ameéne parfois a des incohérences de paiement et de transparence (perte de
fiches d'interventions, probléme d'incrémentation informatique, autodéclenchements ou

n

déclenchements " en éclaireur " plus ou moins reconnus) [9-11]. Les retards de paiement sont
signalés comme fréquents et certains blocages dans le systéme de la chaine de paiement peuvent
étre chronophages a étre débloqués, ce qui est une source possible de démotivation [9].
Les perspectives dégagées sur ces points sont essentiellement 1'intérét possible d'avoir recours a
des moyens informatiques généralisés permettant la centralisation et I'automatisation de
ces procédures de validation des fiches MCS puis le suivi et donc une meilleure transparence
au cours de la chaine de paiement.

Nos résultats suggerent aussi que la revalorisation des astreintes n'est pas homogeéne. Or cela peut
étre également source de démotivation des MCS notamment pour la compensation de
la" contrainte " engendrée [9,16]. Néanmoins, comme mentionné dans la partie précédente

(interventions), les colits générés peuvent-ils étre un point de blocage a long terme notamment

en comparaison du nombre de sorties pour intervention MCS ?
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EVALUATION DE L'ACTIVITE : DES ITEMS A HARMONISER ET PERSPECTIVE
D'UNE BASE DE DONNEES COMMUNE

Concernant la derniére partie, d'aprés nos résultats (Figure 16 et 20), 1'évaluation du
dispositif reste a parfaire mais la majorit¢ des répondants peuvent fournir les principaux items
d'évaluation. Les registres de données informatisées augmentent progressivement toutefois
les registres " papiers " restent majoritaires. Cependant, d'aprés les résultats aux questions ouvertes,
la visibilité sur les résultats de ces items est aléatoire et un manque d'analyse en croisement avec
ceux de la régulation SAMU-Centre 15 et des SMUR apparait ; de méme un manque de retour sur
ces données aupres des MCS a été mentionné comme points limitants. Une plateforme informatisée,
mutualisée, est plébiscitée dans notre ¢tude tout en sachant que les MCS utilisant déja ce systeme,
a 1'échelle d'un dispositif, sont satisfaits [17]. L'incrémentation directe du recueil par le MCS,
au plus tot aprés son intervention, minimiserait les biais de mémorisation et de retranscription
(en évitant I'implémentation informatique a partir d'une fiche papier) mais aussi permettrait un gain
de temps administratif. Un recueil de données prospectives serait ainsi favorisé pour permettre
des études plus systématiques.

De nombreuses théses de médecine et d'articles participent a 1'évaluation des dispositifs
MCS, 60 % des répondants de notre étude utilisent ces publications pour participer a I'évaluation et
a l'amélioration de leur dispositifs et contribuent a conforter certaines plus-values comme le " gain
de temps " moyen (sous réserve de l'estimation numérique temporelle) par rapport au SMUR
[10,14,16,18] mais le bénéfice sur le " gain de chance" n'est, néanmoins, actuellement pas
clairement quantifiable [24,25] ; les bilans d'activités généraux ou ciblés [10-12,14-19,23] précisent
les pathologies phares et leurs prises en charge dans le but d'optimiser les formations et les dotations
au plus prés du terrain. De méme, le ressenti des MCS sur leur réseau permet de comprendre
leurs expériences et les potentiels atouts et freins afin de les optimiser [6-9,11,12,14].

Néanmoins, actuellement, le bénéfice pour certains secteurs demeure un questionnement en regard

de l'investissement humain et temporel pour un dispositif opérationnel et optimal. Les résultats
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satisfaisants de certains dispositifs dans le domaine cardio-vasculaire [21,23-25], de
la traumatologie séveére [21,23] ou de l'analgésie [23,26], et dans le bénéfice en termes de
répartition des moyens, d'orientation et des annulations du SMUR ou de réduction du temps de
mobilisation du SMUR sur place (disponibilit¢ pour d'autres urgences, gain financier) [9,14-
16,19,24] sont encourageants mais leurs résultats sont actuellement peu généralisables pour
les autres dispositifs eu égard aux caractéristiques précises de ces MCS exercant dans les dispositifs
décrits ; et surtout a l'utilisation de dotation peu répandue comme la thrombolyse (cadre du STEMI
¢ligible), morphine/kétamine (cadre de I'analgésie), anti-fibrinolytique/osmothérapie (cadre du
traumatisé grave éligible), drogues d'induction et d'entretien de la sédation (kétamine, célocurine,
morphine). Toutefois, l'idée d'une base de données commune, également suggérée par
3 dispositifs dans notre étude, permettrait d'en évaluer le bénéfice notamment pour les pathologies
cardio-vasculaires (AC et douleur thoracique/SCA essentiellement) de facon méthodique et
objective en uniformisant les items et en évitant le recours a la subjectivité pouvant étre source de
biais de mémorisation plus important. Une base de données spécifique MCS et de leur prise en
charge pourrait étre aussi le point de départ d'une comparaison a d'autres registres nationaux
permettant ainsi d'analyser le bénéfice ou, tout du moins la non-infériorité, de ce travail en réseau,
comparé a une équipe SMUR sans MCS dans les zones éligibles.

De plus, la fréquence et 1'analyse des répartitions des pathologies pourraient permettre de
réfléchir sur une hiérarchisation des programmes de formation avec l'idée d'un tronc commun
sur les thémes les plus fréquemment rencontrées (cardiologie et traumatologie notamment)
[10,12,14-19] et de formations complémentaires abordant des themes plus rares ou spécifiques au
territoire  d'exercice de la  fonction (traumatisme, circonstanciels, psychiatriques,
pédiatrie / grand 4ge, accouchement, surveillance prolongée...). Ainsi, le questionnement de
fractionnement et de réduction du temps de formation pourrait-il permettre de favoriser
leur organisation et la disponibilit¢é des MCS, qui comme nous l'avons déja décrit et discuté,

dans notre étude, est I'un des points limitants soulignés par la plupart des dispositifs.
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Cette adaptation des formations mais également de la dotation est inhérente a cette évaluation qui
est le reflet de l'activité effective ; adaptation notifiée, par les dispositifs dans nos résultats, comme
critetre de positivité. Néanmoins, nous avons vu la variabilit¢ des criteres d'évaluation et
la complexité a recueillir de fagon fiable certains d'entre eux notamment I'horodatage.
Pourtant ces données sont importantes pour conforter la plus-value du concept MCS en termes de

" gain de temps " et donc potentiellement en " non perte de chance " du fait de 1'¢loignement.
Cette variabilité et cette difficulté se retrouvent dans quelques travaux de théses notamment dans
le remplissage des fiches malgré la sensibilisation des médecins, et la problématique des " données
manquantes " pouvant altérer le taux d'exhaustivité pour un recueil de qualité [14,19,23-25],
ainsi pouvons-nous dégager l'intérét de hiérarchiser les données pertinentes des fiches de
transmission d'un coOté et celles pertinentes pour un registre avec des termes uniformisés,

en privilégiant les choix multiples pour éviter tout biais déclaratif. Cette notion sera discutée pour

la rédaction du référentiel MCS national.

4.2. Forces et limites

Cette étude présente des forces et des limites qu'il convient de souligner. En termes de

validité externe, l'application en pratique quotidienne des propositions organisationnelles du guide
de déploiement de 2013 était mal connue, ainsi, notre étude illustre et fait 1'état des lieux, de fagon
transversale, des différentes organisations des dispositifs du concept de MCS en France. Ce concept
étant une activité préhospitaliere originale intégrant de multiples compétences médicales mais aussi
paramédicales, il est question d'une fonction unique, avec trés peu d'équivalents avec l'international
[27]. 1l en est de méme concernant les études des bilans d'activité, ce qui rend impossible
la comparaison avec le concept " MCS" frangais. Cette premiére étude s'intéresse précisément
aux modalités d'organisations des dispositifs MCS de France. Son originalité réside ainsi dans
sa dimension nationale, et la comparaison descriptive renforce et synthétise celles effectuées dans

les différents travaux antérieurs de théses d'exercice de médecine (en trés grande majorité a 1'échelle
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d'un seul dispositif).

Il s'agit d'un sujet d'actualité s'intégrant dans les réflexions sur l'optimisation des soins de
proximité, l'intégration aux réformes des urgences et de structuration de filicres de soins.
Notre étude pourrait donc faciliter les réflexions sur le référentiel national MCS actuellement
en discussion.

Ce projet, malgré son originalité, est peut-Etre trop ambitieux pour un travail de thése dans le sens
de la légitimité a réaliser ce travail en tant que jeune médecin, et ce bien que l'investigatrice ne soit
pas étrangere au concept puisque MCS elle-méme. En effet, le questionnement sur des pratiques
d'organisation peut étre mal percu par les personnes interrogées ce qui a pu créer des biais dans
les réponses malgré 1'anonymat et 1'absence de présentation des résultats par dispositif.

En termes de validité interne, cette étude est déclarative et donc son niveau de preuve scientifique,

faible. La premicre étape a été d'effectuer le recensement des référents des différents dispositifs
MCS. La définition proposée de " référent " étant large, cela a permis de ne pas étre limité en
cas de refus ou d'impossibilité a participer d'un d'entre eux. En effet, une réponse était attendue par
dispositif et l'invitation ne ciblait pas une personne en particulier mais devait étre le reflet
d'une organisation d'un dispositif (impersonnel en soi). Différentes méthodes ont di étre utilisées
pour étre exhaustif selon les retours et la disponibilité de l'information : Ainsi, les ARS ont été
contactées puis les SAMU départementaux puis certains MCS eux-mémes. Cette étape s'est
révélée complexe devant la possibilité¢ d'intermédiaire, du délai de transmission, d'intégration du
temps de réponse a l'activité habituelle et enfin devant la possibilit¢ méme de non-réception
des différents mails (erreur, courriers indésirables, cybersécurité de certaines boites mails ou postes
informatiques professionnels...). Les sollicitations indirectes (via les secrétariats) ont eu peu de
succes par rapport aux sollicitations directes avec un meilleur taux de réponse. Cela nous a
interpellé sur l'accessibilité¢ a des réponses suite aux questionnements sur le concept pouvant étre
posés notamment par un médecin €ligible en recherche d'information sur cette fonction. Un fichier a

¢été constitué dans le cadre de I'é¢tude avec un engagement de confidentialité concernant les données
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recueillies et notamment les coordonnées des référents. Ainsi, il pourrait étre secondairement
intéressant de regrouper (avec mise a jour), apres accord explicite de diffusion au grand public,
ces données pour faciliter la communication ultérieure. Un site internet commun aux MCS Frangais
pourrait étre une perspective d'hébergement de ces données permettant son acces et facilitant
sa réactualisation.

Cette étude interroge tous les dispositifs MCS frangais de manicre exhaustive avec un taux de
sollicitation optimal a 100 %. Cependant, bien que les dispositifs soient peu nombreux
(37 dispositifs actifs recensés), la participation des référents n'a, elle, pas été exhaustive comme
envisagée dans la méthodologie initiale. Néanmoins, avec 27 réponses complétes (taux de réponses
a 77 %), nos résultats permettent d'obtenir une premicre enquéte a profil national mais, 1'échantillon
étudié étant non optimal, cela diminue la puissance de I'étude ; et 1'état des organisations
des différents dispositifs MCS en France ne pourra pas étre complétement illustré
uniquement sur la base des résultats de cette enquéte d'autant plus que les réponses de
4 dispositifs (représentant 11 % des sollicitations), particuliecrement actifs, n'ont pas pu étre
recueillies. Nous pouvons nous poser aussi la question de savoir si la période de recueil a eu
une influence négative a la réalisation idéale de 1'é¢tude. La période de recueil qui s'est étalée sur
plus neuf mois, a été réalisée dans une période aux multiples contextes défavorables a sa réalisation
comme les crises des urgences, la pandémie mondiale de SARS-Cov 2... Initialement, la période de
recueil avait été définie pour le premier trimestre 2020 et a di étre prolongée afin d'obtenir un taux
de réponse plus satisfaisant. Cette étude étant la premieére au niveau national concernant
les dispositifs de MCS, une comparaison du taux de réponse ne peut étre réalisée contrairement a
d'autres études de type quantitatif avec une population source plus importante et ne présentant pas
un anonymat secondaire.

Notre étude présente des biais : le taux de réponse non optimal induit un biais de sélection et de

non-réponses.

Tout d'abord, le type de questionnaire utilisé (en ligne), qui suggere l'utilisation courante de
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lI'informatique et la présence d'une boite mail, a ses défauts qui peut conduire a un manque de
réponses ; il faut aussi tenir compte que certaines personnes préférent répondre a un questionnaire
papier. Ces possibilités, quoique peu probables, ont été contournées par la proposition de répondre
par écrit en imprimant le questionnaire sur une version spécifique ou en passant par les mails de
secrétariat. Un seul dispositif a vu ses réponses transmises par téléphone devant une problématique
de connexion internet. Aucun dispositif n'a exprimé le souhait de répondre via un questionnaire
papier. Aussi la problématique d'une difficulté technique pour les dispositifs non-répondants n'a pas
pu étre exclue (incompatibilité avec interface smartphone ou ordinateur, échec de sauvegarde,
défaut de connexion internet ou ponctuel de la plateforme en ligne).

Ensuite, les dispositifs ayant peu d'activité, peuvent penser que leurs réponses ne sont pas
contributives aux objectifs de I'étude et cela malgré I'anonymat des réponses et les caracteres
" quantitatif et exhaustif " soulignés lors de sa présentation. L'anonymisation secondaire a pu étre
néanmoins un frein, car les réponses étaient connues de la seule investigatrice dans le but de
sélectionner une réponse par dispositif et d'aider a la gestion des invitations et des relances ciblées.
Ainsi, la crainte d'un jugement par des réponses qui ne leur paraissent pas optimales auquel peut
s'ajouter aussi un manque de connaissance peut conduire, de ce fait, a des non-réponses.

Enfin, comme les référents peuvent avoir plusieurs fonctions, la problématique du temps de réponse
(longueur du questionnaire, temps de réflexion) s'est posée pour expliquer le taux de réponse mais
aussi celle de l'intérét pour le sujet ou de faire face a multiples sollicitations pour répondre a
des études (problématique du volontariat) ; et cela, bien que 1'étude cible une population tres
spécifique de participants. Malgré tout, la proposition d'une définition de " référent expert " non
restreinte a permis d'élargir la possibilité de volontaires pour un méme dispositif notamment si
la personne référente sollicitée prioritairement n'était pas en mesure de participer.

La longueur du questionnaire a pu également influencer certains biais notamment de classement.
Nous pouvons aussi discuter le choix d'un recueil par questionnaire auto-administré ce qui suppose

un biais déclaratif par l'impossibilité de vérifier I'exactitude des réponses. En effet, en tant que
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limitation inhérente a la méthode de recherche par sondage, les réponses a une enquéte peuvent
ne pas refléter la vérité compléte en raison de préjugés personnels et de 1'évaluation subjective
des personnes qui ont répondu voire d'erreur dans les choix multiples. Ainsi, selon l'implication du
ou des répondant(s) dans son dispositif, un biais de mémorisation ne peut étre exclu. Il n'a pas été
possible de connaitre le nombre effectif de participants pour une méme réponse, le questionnaire
pouvant étre collaboratif sans précision demandée sur le nombre de participants pour un méme
dispositif. De plus, malgré I'information d'une anonymisation secondaire, les réponses n'étaient pas
anonymes pour l'investigatrice principale et des réponses par biais de " désirabilité sociale " ou
d'omission (prévarication des certaines réponses) ne sont pas exclues méme si cela parait peu
probable car les réponses sont le reflet d'une organisation d'un dispositif et non d'une pratique
d'un individu seul.

Enfin, les modalités recueillies étaient d'ordre organisationnel et donc peu enclines a changer sur
une courte période, sauf précision donnée (textes libres permettant cette précision), cela a permis
une représentativité temporelle fiable des résultats. Cela différe des pratiques de soins pouvant étre
variables selon les patients et selon divers contextes.

Pour conclure, une analyse de contenu thématique a été choisie devant le format utilisé
(questionnaire) pour recueillir les réponses des questions ouvertes. Il n’était pas possible de
travailler en « analyse syntaxique » pure car la nature du matériel n'était pas adaptée et congue pour
cela avec des réponses en générales courtes, succinctes, sans phrases construites. Cette étape de
codage thématique a été effectuée par une seule personne et il n'y a pas eu de triangularisation ni
double lecture ; cela peut créer un biais de classement (interprétation) d'autant plus que les réponses
qualitatives ont été trés diversifiées. Ainsi, cette analyse ne répond donc pas a une méthode validée.
Certaines sous-parties comprenaient des questions ouvertes, par impossibilité d'avoir eu recours a
une liste de propositions devant la multitude de réponses possibles, ce qui rend le questionnaire
moins reproductible pour ces questions et constitue une autre limite a la conception de celui-ci.

Les opinions (points forts/limitants et perspectives) abordées ont été classées par thématiques et
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présentées par occurrence, néanmoins les réponses a ces questions sont soumises a variabilité car
subjectives selon la ou les personnes ayant participé a 1'étude. Leurs statuts, en regard du concept,
ont possiblement influencé leurs réponses (référent médical SAMU ou MCS, ou administratif).
Afin de compléter ce travail, une étude entiérement qualitative pourrait étre intéressante pour
détailler notamment certaines notions restées incompletes. Mais celle-ci devrait intégrer également
les MCS, eux-mémes, afin de connaitre leurs opinions sur la réalité pratique de ces modalités
organisationnelles, éventuellement grace a des échelles de Likert. De méme, I'exploration
des priorités d'améliorations des organisations pourrait ensuite étre dégagée par méthode Delphi par

exemple pour confirmer les axes qui se dégagent de notre étude.
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CONCLUSION

Cette ¢étude décrit des organisations des dispositifs MCS qui ne sont effectivement pas
standard en France, avec des variations et des adaptations dans leurs organisations en termes de
formation, dotation, de modalités de déclenchements, de rémunération et d'évaluation du dispositif.
Et ce, malgré des textes réglementaires encadrant l'activité des MCS de plus en plus détaillés.
Néanmoins, I'évolution de ces organisations apparait encourageante. Les principales perspectives
d'amélioration couvrent les différents items d'organisation mais concernent surtout le travail sur
la régularité des formations notamment continues ainsi que le travail de reconnaissance mutuelle
entre les MCS et les SAMU-Centre 15. Différentes propositions ont été¢ dégagées et notamment
I'optimisation des moyens a différents niveaux (informatisation, mutualisation, ressources
humaines). Ce travail révele également la fragilit¢ de certains dispositifs, encourageant a
I'harmonisation et a I'accompagnement pour la pérennisation de cette fonction sur I'ensemble
du territoire frangais tout en intégrant les enjeux d'attractivité et de sécurité/qualité.

Des recherches supplémentaires sur 1'impact de certaines de ces variations organisationnelles sur
l'efficience du service rendu quantitatif aupres des patients et des recrutements et de I'implication
des MCS sont nécessaires, de méme que l'acceptabilité dans le temps par les différents intervenants
notamment en termes économiques. Sans oublier que les missions MCS ne sont qu'une activité
ponctuelle dans l'exercice de ces médecins mais que 1'organisation permettant le bon déroulement

de ces missions est primordiale.
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ANNEXES

7.1. Synthéses schématiques du concept MCS et de son évolution chronologique (Annexe 1)

I Appel recu par le SAMU - Centre 15 I

|
Y

[Assistant de Régulation Médicale}

|
\

IMédecin Régulateur IS - - - = =

] +

Décision d'une intervention médicale urgente

Confirmation
ou

I
I
I
I
Annulation |
I
I
I
I

[ Zone < 30 minutes I [ Zone > 30 minutes I

Y

|
mcs+)
|— m— Bilan me= = —

* Sans retarder le départ de 1'équipe SMUR
Réduire les délais d'interventions
* adaptation moyens SMUR

Annexe 1 a. Schéma du concept MCS
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Prémices apparentés au concept MCS

Décret

n*2006-576 du 22 mai 2006

Améte du 12 février 2007

relatif swe M CS

2011 : Fédération MCS France

2012 : Pacte Terrteire Santé 1

Instruction du 3 juillet 2012

relative su Emps dao0es 3

relative sux

Instruction du & juin 2013
jizant 3 clarifier lz cadre Juridigues st financisr des

2013 : Guide de déploiement du MCS

2015 : Pacte Terntoire Santé 2

Engagement n4

Instruction du 24 novembre 2016

Instruction du 26 décembre 2019

... Ma santé 2022,
Pacte de refonte des urgences de 2019 ...

Sans structuration l&gislative, logistigue ni inancement spécifique

Dénomination législative
Idée de développer la mise en réseau de professionnels de I'urgence

Premiére définition et objectifs
Membres du réseau de prise en charges des urgences

Intérét d'un contrat entre le MCS et le SAMU

Collaborateur occasionnel du service public
Introduction de possibilites de differents cadres statutaires

Volonté d'harmonisation et daide a la création de dispositifs

Objectif des « 30 minutes »

Assurer un financement pérenne de 'ensemble des acteurs
Precision des differents cadres statutaires

Synthétise les grandes thématigues d'organisations
(statutfuridication, formation, dotation, rémunération, évaluation}
Volonté de permettre une certaine « souplesse » et reconnaissance

Bilan de ces actions
Poursuite de la promotion du concept

P oursuite intégration et adaptation du concept
Réflexion sur les évolutions possibles

Annexe 1 b. Schéma résumé de l'historique et de l'évolution du concept MCS
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7.2. Masque de saisie du questionnaire de recueil des données (Annexe 2)

Bonjour,

Dans le cadre de mon travail de thése d'exercice, je m'intéresse aux organisations des différents
dispositifs de médecins correspondants du SAMU de France.

Actuellement, plusieurs secteurs frangais bénéficient de ces réseaux de médecins de proximité formés
a l'urgence.

Les organisations pourraient différer d'un dispositif a 1'autre avec, comme base, les axes proposés par le
guide de déploiement de 2013.

Il demeure un manque de données actualisées comparant les modéles organisationnels précis de
ces dispositifs MCS sur le plan national.

L'objectif principal de ce travail est de faire le recensement 2020 des différentes organisations et d'analyser
comment les différents dispositifs se sont adaptés a leur territoire. Des modéles organisationnels qui seront
ensuite comparés pour synthétiser les différences et les similitudes afin d'analyser si des axes d'évolution
peuvent étre pertinents a proposer dans 1'objectif d'efficience du déploiement d'un MCS.

Afin de collecter ces données, ce questionnaire sécurisé en ligne a été créé.

11 est composé de 6 parties (cadre général, formation, dotation, intervention, administratif, évaluation). Il y a
3 a 10 questions par partie.

La durée prévisionnelle est de 20 minutes environ.

1) Vous pouvez le remplir a plusieurs en fonction des chapitres abordés mais une seule réponse par
réseau est demandée.

2) Les différentes parties sont indépendantes. Vous pouvez y accéder en cliquant sur «index
des questions » (en haut a droite).

3) Vos réponses peuvent étre fractionnées : en cliquant sur « finir plus tard » ce qui permet d'enregistrer
votre réponse partielle.

N'envoyez votre questionnaire que si vous avez totalement terminé de le remplir.

Les choix multiples sont une trame de réponse mais vous pouvez utiliser les commentaires pour décrire au
mieux votre organisation. Reflétant ainsi I'adaptation de votre réseau aux différentes caractéristiques des
territoires. Dans les tableaux cette option de commentaire est accessible en cochant « Autres ».

Les données seront regroupées sans nommer les différents dispositifs.

Il vous sera également demander d'adjoindre des listes (contenus des programmes de formations,
dotations...). Ces documents peuvent étre envoyés a l'adresse mail suivante : [mail]

Concernant votre participation :
La participation se fait sur la base du volontariat. Avec l'idée que l'ensemble des réseaux médecin

correspondant du SAMU réponde au questionnaire pour une représentativité sur le plan national des
différentes organisations.

Les détails des modalités de traitement des données vous sont fournis dans la lettre d’information de
la politique de confidentialité ci-dessous.

Pour continuer, veuillez d’abord accepter la politique de notre questionnaire ci-dessous (anonymat).
Je vous remercie pour votre participation et de vos différentes réponses.

Des relances vous seront adressées tous les 15 jours.

Je reste disponible pour toutes informations complémentaires ou remarques.
Bien cordialement,
OLLIVIER Pauline.

Le questionnaire complet est disponible a I'adresse internet suivante :

Invitation : Questionnaire
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[ CADRE GENERAL DE FONCTIONNEMENT DES DISPOSITIFS MCS ]

GAIN DE TEMPS / MAILLAGE
OBJECTIFS
SOUTIEN ORGANISATIONNEL

CONFIRMES
DEVELOPPEMENT \ VILLE-HOPITAL
*
ORGANISATIONS (interfaces différentes)
SPECIFIQUES
complémentaires Cumul moyen : INFIRMIER

FUSION M¢édecin Sapeur-Pompier

\

BALANCE
Caractéristiques
/ répartition spatiale
des dispositifs y

~
RECONNAISSANCE :
des dispositifs  f=—jp» A différents niveaux
VARIABLES
v
EFFECTIFS
~ FREINS NON-MODIFIABLES <—— 9 FREINS MODIFIABLES
e Défaut d'intéréts (rural / urgence) e Crainte activit¢ MCS chronophage
e Représentations MG / concept e Crainte co-gestion activité habituelle
o Craintes / Risques divers : e Crainte gestion urgence +/- vitale
Responsabilités / Engagements
Incapacités (age / physique) e Collaboration avec MSP

Répercussion psychologique

NOMBRE MCS NON OPTIMAL
ENJEUX : COUVERTURE spatiale & temporelle/ PERENNISATION ?

L

INFORMATIONS
DONNEES TEMPORELLES

OPTIMISATION
GESTION



[ FORMATION ]

RICHESSES
_>{ ENSEIGNEMENTS
e simulation / pratique

CRITERES POSITIFS e actualisé / adapté
PILIER /ATOUT (QUALITE / SECURITE)

° REGULARITE

e STRUCTURATION |
(Groupe de travail)

COLLABORATION
e Textes formalisés
e Liens formateurs / proximité

TYPES / OUTILS [=»COUTS de ces différents moyens

ECHEC CONCORDANCE

des disponibilités
PLANIFICATION —»{ MCS / formateurs

(effectifs / temps)

REGULARITES NON OPTIMALES
ENJEU = CRAINTES INCOMPETENCES ?
/ PERENNISATION & SECURITE
Ve N

e DEMOTIVATION ?
e FREIN RECRUTEMENT ?

Y

PROMOUVOIR
QUALITE

e Mutualisation : échelles ? e Groupe travail o

(<> proximité) (<> temps imparti) ¢ Indemnisation
e Juste temps ? e Aides/supports cognitifs ® Promotion concept

(pédagogie Protocoles communs ? - Me,lnque connaissances

> disponibilités, cott ?) (— outils peu proposés) - Fréquence sollicitation
e Candidature : a élargir ? e Evaluations des formations

(e perte de vue) (> retours)



[ DOTATION ]

; 5/ SE o > Actualisée & adaptée/adaptable
> PRECOCITE / SECURITE
prise en charge
e Collaboration / référent(s)
-t CIRCUITS pré-définis e Divers moyens phlébiscités :
% (réactif / rapide) > - colis
- via SMUR
- doublon sac
- AFEI(‘)%NTC(%}S;:%%E(NT - particularités VRM/VSM
DOTATION EFFECTIVE ADAPTATION ?
Quelques .
» » e Fréquence / besoins
GESTION o Coiit(s)

Y Y v

PROBLEMATIQUE CIRCUITS AUTOGESTION - MANQUES |
NON DEFINIS \ | CHRONOPHAGE | S
/ NON HONORES
/ ALEATOIRES

e Pas de temps dédiés e Tragabilité
e Motivations variables e Informatisation (commandes)
e Outils de gestion (pilotage stock)

e Réévaluation listes fonctionnelles

ENJEU = DEFAUT DE MOYENS
EN MISSION

» FACTEURS DE SECURITE/QUALITE & ATTRACTIVITE

HARMONISATIONS
e Outils informatisés e Stratification listes
e Inventaire & Listes e Conventions (collaborations)

108 e Groupe travail (réévaluations)



[ INTERVENTION ]

¢ NOMBRE MCS OPTI,MAL / ASTREINTES MULTIMODALITES
e DISPONIBILITE DE PRINCIPE de visibilité MCS
par la régulation / CHOIX
ORGANISATIONS
- SPECIFIQUES

® GESTION AUTONOME PLANNING
e FLEXIBILITE

AIDES e INFIRMIER PALLIER ala
e VEHICULE DEDIE équipé « SOLITUDE du MCS »

MYTAN —»

Y \

| PRE-ALERTE | | DECLENCHEMENT | | POST-INTERVENTIONNEL |

e Auto-déclenchement

' i e Sollicitation variable e
e Manque d astr'elntes ' ( - e Manque tracabilité
e Manque astreintes continues - (Re)connalssance.varla ¢
(problématique nombre MCS) - Turn-over régulation - recueil données
o SMUR non systématique )
e Défaut visibilité disponibilités @ Refus MCS incompréhension - recueil adapté
(médgcin, Sf:c.teurs) . L leﬁf:ulte de. se 1113ere’r - outil informatique peu généralisé
e Délai pour joindre (liste) e Gestion particurité géo.
e Difficultés administratives e Manque de retours

dar/ 2 tons / hare bl
(radar / 2 tons / gyrophare bleu) e Doubles casquettes

EVITER RETARD (ou défaut) au déclenchement ENJEU MOTIVATIONNEL
CARENCES
DE MCS ENJEU TEMPOREL

l PERSPECTIVES » FACTEURS DE SECURITE /ATTRACTIVITE l

Y

\

OPTIMISATION

e VM / Signalétiques / IDE
(cumul moyen(s)

> adaptation locale ?)

e Solutions connectées ?

e Formations spécifiques
e [ ogiciels régulation
e Référentiel commun 9



[ REMUNERATION ]

SIMPLICITE
e Adapté urgence * A
(0 administratif terrain) In‘teret’MAJORA",I'ION.S
(kilométrique, durée, nuit)

%-’ (praticité/temps)

I e Paieur unique (CPAM
(sécurité financiere)

(+ forfaits d'intervention)

/ RECONNAISSANCES
(" auto-déclenchée " / MCS " éclaireur ")

JUSTES REMUNERATIONS ?
(attractive, compensatrice)

e Démarches jugées trop complexes
INTERVENTION |— / chronophage
e Perte de fiches d'interventions

[ e Probleme d'incrémentation informatique

e Incohérence paiement

PAIEMENT F e Transparence, garantie
e Retard de paiements +/- impayés

PERENNISATION

y y

GENERALISATION

MOYENS INFORMATIQUES

o Centralisation
e Automatisation
— Transparence ?

e Attractivité ?
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[ EVALUATION ]

® Minimise Biais

EXHAUSTIVITE e o
= (mémorisation / retranscription)

e Gain de temps administratif

PLATEFORME INFORMATISEE| o Recucil prospectif 2

INTERFACE (incrémentation / saisie
_ directe en ligne par MCS)

e Conforter plus-value

— mission de recherche

e Simple /

ﬂuidg e Adaptation : formation / dotation
e Harmonisée

— rétroaction

Y v

RECUEIL VISIBILITE

VARIABILITE

. o o e Fréquence :
e Qualité quantitative & qualitative Problématique temps & personnel
) , ) i Analyse & synthése données
e Difficulté croisement données MCS / SAMU
i e Manque régularité retours — MCS
® Retranscription chronophage (rétro-information)
Papier — Informatique

ENJEUX = DEFAUT REFLET ACTIVITE EFFECTIVE

l PERSPECTIVES » FACTEURS DE SECURITE & QUALITE (rétroaction) l

]
HARMONISATIONS FAVORISER INF];-%II(;{)I\I,}LST]?({)N
o Stratification :  GENERALISATION e Intérét / objectifs du RECUEIL
: . b | BASE DE DONNEE unique ?  (valorisation du travail accompli)
€rmes / variables (échelle/ampleur a définir) — Mission de recherche
(Fiche & Registre) — outil pratique — Rémunération
B e Groupe de travail — Pérennisation
® Interfaces = / Personne(s) / Temps

interopérabﬂité (DédléS r?)
/co-déclaration
— formalisation horodatage
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7.5. Grille d'analyse thématique (Annexe 5)

NO = Nombre d'Occurrences (1 occurrence par dispositif)

Théme

Catégories

NO

Sous-catégorie

NO

Réponses aux questions ouvertes

Cadre

Général

Point fort :
INTERET du
dispositif
et ses OBJECTIFS
CONFIRMES
(Service

Médical Rendu)

25

Meilleure offre de soins
(gain de temps de réponse a I'urgence
par renfort du maillage AMU

a la fois spatiale mais aussi temporelle)

» enjeu qualité (plus-values)

[discussion]

11

« Meilleure offre de soins dans l'ensemble du département. »

« Plus-value pour le territoire d'avoir des médecins formés a l'urgence.»
« Prise en charge des soins non programmés et urgents. »

« Ce dispositif est une plus value pour la population. »

« Un accés aux soins urgents dans une zone isolée. »

« Volonté d'améliorer la couverture sanitaire d'urgence de ces zones. »

« Gain de temps et de chance pour le patient. »

« Réponse a I'urgence de la population. »

« Réponse a une situation de désert médical. »

« Aide précieuse dans le cadre de 'AMU dans le département. »

« Gain de temps pour patient en situation d'urgence vitale . »

« Renforcement du maillage territorial dans le département. »

« Couverture de certains secteurs du département a distance (< 30min, jusqu'a 1h05)
d'un SMUR. »

« Point fort : niveau de collaboration optimal sur territoire isolé et éloigné pour le
SMUR. »

« Médecin de garde 24 heure sur 24. »

« Davantage de MCS car encore des secteurs non pourvus et pourvus particllement
(1 nuit sur 2). »

« Sentiment global de satisfaction. »

Bilan / évaluation médical(e) précoce

(situationnel, diagnostics)

« La régulation a besoin d’avoir des bilans médicalisés [...]. Devant ces éléments il
nous semble nécessaire dans certaines situations d’urgence d’avoir un médecin le
plus rapidement possible sur les lieux de la victime permettant de faire un bilan
de la situation et [...]. »

« Reconnaissance plus rapide de certaines situations d'urgence (ex : STEML...) »
« Evaluation précoce notamment en cas d'indisponibilité d'un SMUR. »

Adaptation moyens / vecteurs / orientations

«[...] afin d’adapter au plus juste les moyens a envoyer. »

Thérapeutique précoce

«[...] et d’apporter les premiers soins d’urgence dans les zones du département
ou le délai SMUR est supérieur & 30 minutes. »

« La prise en charge et la mise en sécurité pré-hospitaliére des patients en situation
d'urgence en [...]. »

« Dotation permettant la prise en charge précoce de patients en situation
d'urgence vitale immédiate [...]. »

« Amélioration de la prise en charge. »

Proximité locale

(car médecin exergant sur le territoire défini)

« Proximité locale. »

« Réseau s'appuyant sur Médecin libéraux ou salariés implanté sur leur
territoire. »

Connaissances « de terrain »

(notamment de ces problématiques)

« Les médecins de terrain sont peu nombreux mais la connaissance de tous les
acteurs joue un réle majeur dans le déclenchement, la pertinence, la réalisation des
interventions. »

« Réseau s'appuyant sur Médecin [...] implanté sur leur territoire (bonne
connaissance du milieu et de ses problématiques).»
« La connaissance du territoire (et souvent des patients) par les médecins MCS. »

Soutien organisationnel

(dotation, formation spécifiques...)

» enjeu qualité/sécurité & attractivité
(fonctionnements sécurisants)

[discussion]

« Soutien de I'ARS [...]. » « Le soutien des CESU. »

« [L'association] est née de la volonté des médecins (libéraux et SAMU) de se
fédérer pour s'équiper et &tre formé pour les urgences. »

« Attractivité des médecins a l'installation dans des zones a plus de 30 minutes des
SMUR avec sentiment de sécurité a intégrer un réseau MCS pour faire face a des
urgences vitales ou potentiellement vitales. »

« Formation urgentiste, dotation de matériel trop coiiteux (60.000 euros en tout)
pour un médecin d'acquérir pour des gestes qui ne sont pas cotés, maintenance
assurée tous les mois par [... le] SAMU. »

« Dotation permettant la prise en charge précoce de patients en situation d'urgence
vitale immédiate en coordination avec une équipe SMUR déclenchée. »

« Sac complet ler soins d’urgence + scope défibrillateur [...]. »

«[...] Dotation fournie par le SAMU. »

« Formation [...] ; Mise & disposition d'un sac d'intervention identique a celui d'un
médecin SAMU, avec ECG. »

« Le financement partagé entre I'ARS (1 ETP (Equivalent Temps Plein) médecin, la
pharmacie, le médico-technique), le SAMU (consommable), le Groupe Hospitalier
(le reste du temps médical, la maintenance du véhicule) et la Communauté de
Commune (achat du véhicule). »

« L'organisation de ces formations étaient indispensables pour le bon
fonctionnement du réseau. »
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« Premier maillage mis en place en 2014 avec historiquement 3 médecins démunis
de matériels, de formation, d'indemnisation... »

Unificateur

« Volonté des médecins (libéraux et SAMU) de se fédérer pour s'équiper et étre
formé pour les urgences, en raison de I'éloignement de la population (montagne) du
seul Centre Hospitalier/SAMU du [département] (central). »

Rompre avec l'isolement géographique

« Point fort : niveau de collaboration optimal sur territoire isolé et ¢loigné pour le
SMUR.»

« Amélioration de I'accés aux soins urgents dans une zone de montagne et une zone
isolée.»

Travail sécurisé et reconnu

« Sentiment de sécurité a intégrer un réseau MCS. »

« Travail sécurisé. »

«[...] pour que l'activité qu'il avait déja mis en place depuis des années soit enfin
reconnue. »

« Rémunération ENFIN ! car auparavant j'étais sollicité quasiment tous les jours
avec non paiement de mon travail par les pompiers ou les patients qui partaient en
hélicoptere. »

« Formation urgentiste, dotation de matériel trop colteux [...] pour un médecin
d'acquérir pour des gestes qui ne sont pas cotés. »

Flexibilité de la fonction

(pour qu'elle soit non contraignante, attractive)

« Choix de la flexibilité pour rendre l'activité peu contraignante et attractive. »

« Flexibilité du systeme. Pas de réelle contrainte pour le MCS. »

Collaboration / lien privilégié
Ville-Hopital (MCS-SAMU)
et soutien / appui des ARS

» enjeu attractivité
(fonctionnements sécurisants)

[discussion]

«Soutien de I'ARS. Subvention FIR ARS pérenne. »

« Fort sentiment d'intégration dans un réseau ville-hopital. »
«Un lien direct avec I'ARS et les [délégations territoriales] ARS. »

« Points forts : rapprochement ville-hdpital. »
« Contact avec les équipes SMUR et la régulation permettant des liens. »

« Appui de I'ARS » « bonne entente avec le CESU pour les formations. »

« Bonne communication entre l'association, les SAMU et les ARS pour la validation
des astreintes et interventions. »

« Fonctionnement du réseau MCS attenant au SAMU du département en lien
avec I'ARS départementale. »

« Relation privilégiée entre médecins MCS et médecins SAMU. »

« Niveau de collaboration optimal sur territoire isolé et éloigné pour le SMUR. »
« Intérét de garder un contact privilégié avec le SAMU. »

« Bonne collaboration avec le SAMU [...], échelle départemental sur un petit
département. »
« La confiance entre MCS et régulateur 15. »

« Organisation avec ARS, SAMU, SDIS et associations de MCS locaux. »

« Collaboration avec le SAMU et I'antenne SMUR locale. »
« Nouvelle collaboration avec le SAMU. »

« Le SAMU utilise aussi le MCS comme "antenne SMUR équivalence". »

« Points forts : rapports trés cordiaux entretenus par le recyclage annuel. »

«[...] est née de la volonté des médecins (libéraux et SAMU) de se fédérer pour
s'équiper et étre formé pour les urgences. »

« Mise en place avec I'ARS au regard de 1'¢loignement géographique du premier
centre hospitalier [...]. »

« Le financement partagé entre I'ARS (1 ETP médecin, la pharmacie, le médico-
technique), le SAMU (consommable), le Groupe Hospitalier (le reste du temps
médical, la maintenance du véhicule) et la Communauté de Commune (achat du
véhicule). »

« Mise en relation prioritaire avec Médecin Régulateur SAMU en intervention. »

MCS décrits comme motivés par ce concept

» Intérét de mettre ainsi en valeur ces points positifs

(attractivité ?) [discussion]

« Volonté des MCS a se former. »
« Volonté de devenir MCS ou de se former a l'urgence pour les remplagants et
installations. »

« Motivation des MG et attractivité d’installation par ce systéme. »

« Attract] des médecins a I'installation dans des zones a plus de 30 minutes
des SMUR avec sentiment de sécurité a intégrer un réseau MCS pour faire face a des
urgences vitales ou potentiellement vitales. »

« Point fort : MCS trés engagés. »

« Motivation des médecins. »

« Médecins volontaires. »

«MCS tres motivé. »

Point fort :
Mise en place
d'organisations
SPECIFIQUES

complémentaires

Recours a une coordination (personne ou groupe)

» enjeu temporel organisationnel (gain ?)

[discussion]

« Point fort : organisation avec ARS, SAMU, SDIS et associations de MCS locaux. »

« Suivi [par l'association] avec le dossier complet. »

« Point fort : organisation par médecin SAMU. »

« Repartant sur de nouvelles bases : nouveau médecin coordonnateur. »

« Un seul interlocuteur ([la clinique]) pour organiser le réseau. »
Perspective : « Réactiver fédération nationale pour coordination nationale. »
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= Interface
(un seul interlocuteur)
(Qualité = reconnue des différents acteurs et

C i iplinaires, réactivité,

écoute, impliqué/actif, directement en lien

avec les MCS)

« Un coordonnateur médical urgentiste reconnu par ses pairs hospitaliers et
libéraux. [...] »

« Coordonnateur régional MCS a I'interface des ARS, directions des hopitaux, des
ARM et régulateurs, urgentistes, MCS, préfecture, CODAMUPS... »

« Un seul interlocuteur [...] pour organiser le réseau. »

«Réactivité importante de la coordination. »

« Bonne entente entre les membres du bureau, actifs et impliqués au sein de
l'association. Trés a I'écoute vers I'évolution des réseaux MCS. »

« Grande convivialité et écoute. »

Négociations / discussions (projets)

« Grande aide du coordonnateur régional a I'ARS pour négocier les dossiers aupres
de I'administration hospitali¢re. »

Cabhier des charges commun / Conventions

(Notion d'opposabilité et de bases communes)

P enjeu sécurité & engagements [discussion]

« Cahier des charges rédigé par I'ARS [...] et les associations MCS territoriales. »

« Un cahier des charges commun des réseaux MCS en [...] opposable a tous. »

« Reprise en 2016 avec formation et nouvelle convention, [...]. »

« Repartant sur de nouvelles bases : nouvelle convention. »

« Absence de cahier des charges/convention pour définir les partenariats et
l'organisation des formations. »

Promotion du dispositif

« La promotion du dispositif par l'association (par exemple aux internes et candidats
a l'installation). »

Mais généralisation parfois non possible

« Quasi impossibilité de fonctionner en association car : éloignement géographique
des différents sites, [...] avec des modes d'exercice différents. »

Problémes de temps et de personnel

dédiés a cette gestion (statut(s))

«Pas de temps de secrétariat ou paramédical fourni donc coordonnateur médical
seul pour gérer le fonctionnement administratif et logistique du réseau. »

« Animé sur du temps perso la plupart du temps. »
« [Manque de] temps imparti médical et du personnel ressource, pour fédérer,
harmoniser et optimiser les formations. »

Perspective : « Avoir une aide administrative : secrétariat, adjoint. »

Intégration possible
des Infirmiers Sapeur-Pompiers (ISP)

ou de proximité (hopital local, cabinet)

» enjeu qualité/sécurité & attractivité [discussion]

« Binéme avec IDE pompier qui vient chercher le MCS dans une VRM ¢équipée. »

« Appui ISP efficient car expertise (travail pole urgence). »
« Sortie MCS toujours avec ISP mais ISP peut étre déclenché sans MCS. »
« Possible graduation de la réponse a I'urgence : ISP en levée de doute puis MCS. »

Perspective : « Projet d'Infirmier de Réponse a 1'Urgence. »

Perspective : « Evaluer la nécessité d'un IDE et d'un conducteur avec le MCS. »

Appui/gain humain / expertise technique

« Intérét d'avoir sur place plus d'ISP pour aider les MCS sur interventions, voire de
créer si pas d'ISP, des Infirmiers Correspondants SAMU, pour constituer des
équipes locales efficace. »

« Appui ISP efficient car expertise (travail pole urgence). »

Carence possible

« Pas d'infirmier dédié : le systéme compte sur la présence d'un ISP (30 % de
carence). »

Dépendance (logistique ou psychique)

« Sortie MCS toujours avec ISP. »
« Manque de manceuvre sur organisation de la dotation (VLI unique). »
(VLI : Véhicule Léger Infirmier)

« Pas de déclenchement automatique de I'ISP de secteur en méme temps que le
MCS. »

« Besoin de travailler avec les IDE SP ou autres pour plus de sécurité ou
sérénité. »

Intégration des Médecins Sapeur-Pompiers (MSP)
P enjeu couvertures spatiale & temporelle

[discussion]

Gain humain numérique médical (renfort)

« Convention SDIS en cours de mise en place pour renforcer la couverture MCS par
renfort de I’effectif par les MSP du département. »

« Finalisation de la convention MCS-MSP afin d'assurer une meilleure couverture
départementale dans les zones a plus de 30 minutes d'un SMUR. »

1 MCS = aussi MSP mais réle pour secours a personne qu'en tant que MCS

« [...] tous sauf un sont aussi membres du SSSM. »

MALIS frein au recrutement par

« concurrence »

et refus « double casquette »

« Absence de médecins sur certains territoires, concurrence avec médecin
pompier. »

« Volonté du SDIS de ne pas avoir des médecins avec la double casquette. »

Intégration d'autres spécialités

(urgentistes habitant lieu éligible) (par défaut)

« Les MCS actuels sont des urgentistes domiciliés ou travaillant également sur

[..]-»

« Recrutement au sein des médecins urgentistes par défaut d'autres candidatures. »

Point limitant :
FRAGILITE

possible

Reconnaissances / collaboration / lien
institutionnels (SAMU / Hopital / ARS)
parfois variables (précaire / fragile),
a divers niveaux

P enjeu attractivité / pérennisation [discussion]

«[...] mais fragilité institutionnelle. »

« Point faible : motivation de certains acteurs. »

« Un référent administratif au niveau des directions d'établissement inégal en termes
d'investissement. »
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« Motiver les MCS en re-dynamisant le systeme : Reconnai
la fonction et du service rendu. »

ance par les SAMU de

« Absence de cahier des charges/convention pour définir les partenariats et
l'organisation des formations. »

Connaissances sur

les compétences et les limites des MCS

« Méconnaissance de certains régulateurs du dispositif, des limites d'un MCS, de ses
conditions d'engagement. »

« Difficulté a faire reconnaitre 'intégralité des missions MCS par le SAMU [...]. »

dont essentiellement les formations

et les financements

Pérennisation des différents engagements

« Manque d'engagement des partenaires (Hopital, ARS) (de nombreux points du
réseau sont a travailler et a améliorer, ce travail n'est pas engagé ou avec lenteur). »

« [Souhait d'lengagement institutionnel et du CDOM (Conseil départemental de
l'ordre des médecins). »

« Depuis la formation initiale, en 2015, il n'y a pas eu de formation continue
annuelle, obligatoire (contrat initial) [...], pas de réapprovisionnement par la
pharmacie de I’hopital, siege du SAMU, comme prévu initialement. »

Perspective : « Applications des rémunérations. »

Probléme du temps

(jeune dispositif pour se mettre a niveau)

« Point faible : création de notre réseau en 2013, démarrage en 2014 avec les
premiers MCS, encore un peu en retard sur certains sujets et il est difficile de suivre
et de pouvoir s'harmoniser sur le plan régional, en aussi peu de temps. »

EFFECTIF (nombre de MCS) non optimal

Recrutement difficile dans certains secteurs

P enjeu couvertures spatiale & temporelle

/ pérennisation [discussion]

22

« Petit réseau par le nombre de médecins MCS. »
« Les médecins de terrain sont peu nombreux. »
« Peu ou pas de recrutement. »

« Point faible : peu d'acteurs. »
« Peu de MCS et recrutement malgré une organisation pluri-départementale au sein
dul..].»

« Pas assez de médecins impliqués dans le dispositif. » « Recrutement. »

« Ne plus étre seul. »

« Difficulté de recrutement. Pas de participation des médecins de ville. »

« Le nombre de MCS s'étoffant va faciliter la couverture MCS/astreinte. »

« Peu de participants. » « difficultés a recruter des nouveaux MCS. »

« Motiver les différents acteurs des territoires ¢loignés. »

volontariat a la fonction MCS
Répartition MCS non harmonieuse

(spatialement mais aussi temporellement)

Par défaut de démographie médicale MG / de

5

« Frein a recruter d'autres MCS : Territoires avec effectif médical insuffisant. »
« Point faible : pas assez de MCS pour couvrir toutes les astreintes. »

« Absence de médecins généralistes volontaires/en lien avec la démographie
médicale. »

« Peu de jeunes MCS avec peu d'installation dans le département actuellement. »

« Par manque de MCS principalement dii a la démographie médicale, arrét du réseau
au 01 janvier 2020. »

« L'année 2019 a été marquée par ’arrét de quatre MCS, pour plusieurs raisons : la
démographie médicale, le changement de lieu d’exercice, le nouveau zonage pour
certains secteurs. »

«[...] difficultés de recrutement dans certains territoires du département. »
« Défaut de répartition des secteurs sur le département, zones géographiques
encore dépourvues. »

« Pauvreté de répartition des MCS sur le département (40 secteurs ¢ligibles pour
seulement 6 médecins actuellement). »
« Faiblesse du maillage départemental par difficulté de recrutement sur [...]. »

« Persistance d’inégalités territoriales avec zones non pourvues de MCS, a plus
de 30 minutes d'un acces a un SMUR. »

« Actuellement, persistance de zone blanche sans couverture MCS et > 30 min
d'un SMUR. »

« Couverture inégale des territoires. »

« Absence de médecins sur certains territoires. »

« Nombre insuffisant de MCS sur 3 des 4 territoires. »

bl

« Recruter afin d'avoir un di itif qui couvre I' du territoire et tout le

temps. »

« Davantage de MCS car encore des secteurs non pourvus et pourvus
partiellement (1 nuit sur 2). »

« Avoir plus de MCS sur I'ensemble du territoire. »

« Avoir une répartition harmonieuse sur I'ensemble du territoire. »

« Point faible : pas de MCS H24, mais uniquement aux heures d'ouverture du
cabinet médical. »

« Nombre insuffisant de MCS pour créer un systéme de garde, possibilité de
carence. »

« Absence de volontaire pour étre MCS et "concurrence avec les médecins SDIS. »
« Point faible : utilisation de médecins urgentistes par défaut d'autres candidatures. »

« Point faible : volontariat. »

« Difficulté a étoffer 1'équipe par manque d'un nombre suffisant de volontaires
pour créer une nouvelle formation. »

« Nombre limité de médecins - volontariat restreint surtout dans les zones
éloignées. »
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« Recrutement : Beaucoup d'internes font le formation et finalement ne font aucune
garde ou quittent le département pour s'installer ailleurs. »
Perspective : « Recrutement plus important. »

Par crainte de 1'urgence

(urgence vitale, gestes techniques)

« Frein a recruter d'autres MCS : Crainte de la gestion d'urgence vitale et de gestes
techniques. »

«MCS qui ont peur de I'urgence (alors qu'ils seront appelés dans tous les cas). »

Par crainte de la charge de travail
et risque d'épuisement entre :

la co-gestion cabinet,

vie extra-professionnelle

et les missions MCS

«[...] difficulté de recrutement sur crainte d'une activité trop riche pour des cabinets
ruraux débordés. »

« Difficultés de gestion entre activité libérale et activit¢ MCS. »

Par crainte de la contrainte dans
la gestion temporelle entre :
les formations / astreintes / gestion

dotation/administrative MCS

« Médecins fonctionnant en cabinet isolé avec impossibilité de se libérer pour se
former. »

« Eloignement des médecins susceptibles de rejoindre le réseau. »

« Frein a recruter d'autres MCS : Astreintes. »

« Probléme d'astreinte entre temps de travail, garde PDSA et temps de famille ! »

« Point faible : Nombre importantes d'astreintes pour compléter les planning si
effectif limité. »

Par une compensation difficile des départs
(démission, retraite)

ou des absences non remplacées

« Les médecins sont agés (si retraite, moins de MCS). »

« L'année 2019 a été marquée par ’arrét de quatre MCS, pour plusieurs raisons : la
démographie médicale, le changement de lieu d’exercice, le nouveau zonage pour
certains secteurs. »

« Perte des médecins d'[...] faute de candidats et d'un départ a la retraite a bientot 70
ans. »

« Départ de MCS en retraite. »

« Absences du MCS non remplacées parfois. »

— Permanence MCS
temporelle / géographique
et reconnaissance non optimale

(par exemple par le SAMU)

» Gain de couvertures avec aussi intérét par
une meilleure visibilité pour le SAMU

[discussion]

« Faiblesse du maillage départemental par difficulté de recrutement. »

« Etant seul je ne peux pas assurer seul une permanence des soins 7/7 et 24/24. »

« Pas assez de MCS pour couvrir toutes les astreintes. »
« Point faible : Nombre importantes d'astreintes pour compléter les planning si
effectif limité. »

« Le nombre de MCS s'étoffant va faciliter la couverture MCS/astreinte. »

« Point faible : pas de MCS H24, mais uniquement aux heures d'ouverture du
cabinet médical. »

« Sauf nuit, week-end et jours fériés (fonctionnement qu'aux heures d'ouverture du
cabinet). »

Perspective : « Etoffer I'équipe pour la rendre plus visible. »

Perspective : « Recruter afin d'avoir un dispositif qui couvre l'ensemble du territoire
et tout le temps. »

Certaine particularité de la définition

(sectorisation/zonage/zone) trop stricte

— Défaut d'activité in fine
avec possible démotivation

ou frein a I'adhésion

« Zones blanches fixées par I'ARS trop stricte donc 1 MCS sans activité au final
peu motivant pour les autres éventuels. »

« L'année 2019 a été marquée par I’arrét de quatre MCS, pour plusieurs raisons :
[...], le nouveau zonage pour certains secteurs. »

« Point faible : arrivée du SMUR parfois un peu tot en fonction de la localisation. »

« Proximité du SMUR de [...] (30 minutes). »

Formations

Pilier

Formation comme un des piliers du concept MCS

« L'organisation de ces formations étaient indispensables pour le bon
fonctionnement du réseau. »

Richesses des
enseignements,
de qualité,

compléte

21

Apports cognitifs

« urgences potentiellement vitales »

« Plus-value pour le territoire d'avoir des médecins formés a I'urgence. »

« Une solide formation initiale et continue alliant des apports cognitifs. »

« Formation urgentiste. »

« Formations complétes [...]. »

« Formation dispensée par le CESU, gratuite, de qualité. »

Analyses des pratiques

«Une solide formation initiale et continue alliant [...], des analyses de pratiques. »

Mises a jour/niveau des pratiques

— intérét formation continue

« Ces formations permettaient [...] aussi des remises a niveau de certains points. »

« Points forts : Mise a jour des pratiques. »

« Intérét des formations continues entre MCS. »

Partages d'expériences de terrain

(favorisés petit groupe)

« Ces formations permettaient [...] le partage des expériences de chacun. »

« Formation en petit groupe permettant un échange +++. »

« Discussions entre médecins de terrain. »

« Intérét des formations [...] encadré par urgentiste avec [...] expertise. »
« Avec des retours d'expériences. »

« Rencontres des spécialistes en formations... »

« Participation des Pédiatres a I'enseignement. »

« Point fort : effectif réduit des participants [au formation] »

« Points fort : petit nombre de MCS, facilité d'adaptation, souplesse. »
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Mise en situation

(simulation, stages & atelier pratiques)

« Point fort : [...] ateliers pratiques... »

« Qualité du matériel et des mannequin du CESU départemental. »

« Formations pratiques et ateliers de simulation trés appréciés. »
Perspective : « Augmenter le temps de formation pratique. »

« Nombreux ateliers avec mises en situation. »

« Avec des ateliers techniques, des mises en pratique avec simulateur. »

«[...], de la simulation en santé Haute Technologie avec participation en simulation
HT de pluri-disciplines (dont les pompiers) pour véritable contextualisation. »

Point faible : « Pas de stages SMUR ou bloc hormis en formation initiale. »

Perspective : « Optimisation a 'utilisation et la pratique des MCS. »

Perspective : « Développer stage pratique au sein du SAU. »

et d'autant plus avec des contenus :

Variés (ateliers simulation, procéduraux,

complémentaires...)

« Multiples thématiques abordées sur sujet fréquent de prise en charge. »

« Point fort: [...] sujets variés, [...]... »

« Intérét des formations [...] avec thémes variés et [...]. »

« Formation [...] de qualité (SMUR, régulation, déchocage des urgences, bloc
opératoire pour formation IOT (intubation oro-trachéale)/pose de VVP (voie
veineuse périphérique)). »

« CESU propose les formations multiples (intubation difficile, accouchement extra
hospitalier...). »

« Nombreux ateliers. »

«[...] ouverture des sessions de formations complémentaires. »

Harmonisés, structurés,

avec protocoles de soins partagés

« Une formation harmonisée ». »

« Harmonisation de la formation obligatoire sur la région. »

« Formation standardisée. »

« Protocole. »

« Point fort : protocole de soins coordonnées avec le SAMU local. »

« Partage de protocoles avec les urgentistes. »
Perspective : « Protocoles communs régionaux MCS. »

Adaptés aux envies/aspirations des MCS

« Formation en fonction des thémes demandés par les MCS. »

« Choix selon aspirations/envies. »

« Programme mal structuré sur année (selon demande des MCS et selon retour
d'interventions, hormis formation initiale). »

Aux réalités de terrain
(particularités du travail MCS
(sans IDE/ambulancier/connaissances),

nosologie, difficultés)

« Multiples thématiques abordées sur sujet fréquent de prise en charge. »

« Ces formations permettaient de traiter des situations auxquelles étaient
confrontées les MCS dans leur mission. »

« Parfois méconnaissance [...] des difficultés pouvant étre rencontré (différent de
SMUR, pas d'IDE et ambulancier sur place, connai différentes). »
Perspective : « Réflexion a2 mener sur besoin de formation de MCS en les
intégrant au choix des themes (difficulté autres que theme abordés). »

Perspective : « Intérét de concertation pour améliorer difficulté de terrain rencontré
par MCS (matériels, formations, organisation...). »

«Nécessité d'une formation initiale avec stage au besoin pour pratique de gestes
(VVP, I0T...). »

Perspective : « Travail vers I'élaboration d'un référentiel de compétences intégré
MCS. »

« Un référentiel de compétences intégré MCS pour aller vers une transposition
pédagogique plus optimale en cours aussi de travail y compris a I'échelle national via
les sociétés savantes. »

Aux niveaux des MCS

(connaissances, expériences variables)

« Parfois méconnaissance du niveau initiale ou disparité entre MCS (médecin
généraliste vs ancien réanimateur devenu médecin généraliste). »

« Nécessité d'une formation initiale avec stage au besoin pour pratique de gestes
(VVP, IOT...). »

« Equipe avec des cursus professionnels différents ce qui améne parfois des
difficultés quant a l'organisation pratique de l'activit¢ MCS (mais avec le temps, les
expériences, les conseils du CESU tout s'améliore doucement... on tend a
homogénéiser les pratiques). »

« [certain] MCS avec formation complémentaire CAMU, cata, travaillant aux
urgences... »

Intégrant la pluridisciplinarité (secouriste...)

« Possibilité de formation couplée urgentiste/MCS. »

« Point fort : [...] avec participation en simulation Haute Fidélité de pluri-disciplines
(dont les pompiers) pour véritable contextualisation. »

« Formation commune avec le SSSM (SDIS [...]). »
(SSSM : Service de santé et de secours médical)

« 1 MCS = MSP donc partenariat SDIS sur connaissance, proposition participation
exercices exemple = désincarcération, ... »

Perspective : « Venue sur site d'une équipe du CESU avec mise en situation
réaliste. »

Solides

« Qualité de la formation initiale dispensée par le CESU. »
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notamment pour la formation initiale

« Point fort : qualité pédagogique de I'enseignant du CESU pour la formation
théorique initiale. »

« Possibilité de formation sur le CHU (Centre hospitalier universitaire) de [...] avec
DU dédié mais a la charge des MCS. »

« Point fort : Formation initiale. »

« Car ils ont une solide formation initiale et continue alliant [...]»

« Programme mal structuré sur I'année (selon demande des MCS et selon retour
d'interventions, hormis formation initiale). »

Reconnus par les différents partenariats

« Soutien des CESU. »

Evalués par des travaux de recherche

« Evaluation de la formation ayant fait I'objet de théses et de présentations en
congres. »

MCS motivés pour ces enseignement

» enjeu qualité/sécurité & attractivité [discussion]

« Besoin et envie de formation de la part des MCS. »

« Point fort : motivation des médecins. »

« Volonté des MCS a se former. »

« Volonté de devenir MCS ou de se former a l'urgence pour les remplagants et
installations. »

« Demande des médecins a étre formés (car il n'y a pas ou peu de formation
continue). »

« Motiver les MCS en re-dynamisant le systeme : formation continue et réunion de
concertation pour uniformiser les pratiques et prises en charge. »

« Essayer de motiver de jeunes médecins par une attractivité accrue (rémunérations
et formation). »

« MCS restant en 2016 ont démissionné ensemble [...] pour en dénoncer les
dysfonctionnements (insuffisance de formation, [...] etc...). »

« Recrutement de [...] nouveaux médecins, pérennisation des formations. »

« Reprise en [...] avec formation et nouvelle convention. »

Intérét de

certaines

modalités
d'organisation

formative :

Permet des liens avec les équipes formateurs /
formation de proximité
(membres SAMU/régulation, SMUR, urgences,

autres spécialistes (ex : pédiatrie))

« Relation privilégi¢e entre médecins MCS et médecins SAMU. »

« Contact avec les équipes SMUR et la régulation permettant des liens. »

« Bonne entente avec le CESU pour les formations. »

« Rapports trés cordiaux entretenus par le recyclage annuel. »

« Intérét de garder un contact privilégié¢ avec le SAMU. »

« Une formation portée par les CESU départementaux. »

« Rencontres des spécialistes en formations... »

« Partage d'expériences avec les équipes SAMU : ambulancier ou aide soignants,
IDE, médecins. »

« Participation des pédiatres a I'enseignement. »

« Point fort: discussions entre médecins de terrain. »

Intérét d'un
groupe de travail « formations »,
réguliérement réuni
(pluridisciplinaire : CESU...)

— structuration, préparation

» enjeu qualité [discussion]

« La commission de formation. Le soutien des CESU. »

« Point fort : comité de pilotage de formation réunissant tous les CESU pour la
préparation des ateliers. »

« Repartant sur de nouvelles bases : nouveau programme de formation etc... »

Perspective : « Du temps imparti médical et du personnel ressource, pour fédérer,
harmoniser et optimiser les formations. »

Perspective : « Intérét de concertation pour améliorer difficulté de terrain rencontré
par MCS (matériels, formations, organisation...). »

Perspective : « Engager un travail entre les partenaires sur tous les sujets. »

Intérét de textes formalisés
(« convention/ des charges...»)
— pour définir les partenariats/collaborations et

organisation des formations

« [Cabhier des charges] rédigé par I'ARS et les associations MCS territoriales. »

« Reprise en [...] avec formation et nouvelle convention. »

« Repartant sur de nouvelles bases : nouvelle convention. »

« Formation obligatoire (par convention). »

Mutualisation des moyens des CESU

(formateurs, dotation/simulation)

» enjeu qualité [discussion]

« Mutualisation de la simulation en santé pour les MCS du [...] qui viennent avec les
MCS du[...]. »

« Formation initiale pluridépartementale car peu de MCS en [...]. »
« Formation continue a relancer ; peu de MCS et recrutement malgré une
organisation pluri-départementale au sein du [...]. »

« En raison du nombre restreint des futurs MCS les formations a venir seront
organisées a tour de role par les différents CESU de la région (dans le cadre du

[--D-»

« Continuer a mutualiser les formations avec les départements limitrophes pour
optimisation des moyens. »

« Point faible : difficultés des partages d'ateliers entre les CESU (manque de
matériel pour certains CESU). »

Perspective : « Intérét de formation initiale, pourquoi pas a mutualiser a plus grande
échelle voire en nationale. »

Perspective : « La formation, le partage/ regroupement serait une option
(départemental/ voir avec [la région] ou national) (ponctuellement ?) »
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Point limitant :
Régularité et la
planification des
formations non

optimales

» enjeu
qualité/sécurité
& attractivité

[discussion]

20

Par défaut du nombre de MCS

(date unique (continuité soins),

« Probléme de disponibilités des MCS pour ces formations. »

« Difficulté a étoffer I'équipe par manque d'un nombre suffisant de volontaires
pour créer une nouvelle formation. »
« réactualisation insuffisante par manque de temps et de disponibilité des MCS. »

« Point faible : disponibilités des formateurs et des MCS. »

«Peu de MCS donc pas de formation organisée. »

« Formation difficile a organiser car peu de disponibilité pour le médecin MCS. »

« Malheureusement pas de formation initiale, nombre trop faible de nouveau
MCS. »

« Impossible d'organiser une formation initiale pour un jeune médecin, récemment
installé, désirant intégrer le dispositif MCS local. »

« Distance éloignée pour la formation initiale. »
Perspective : « Bénéficier de sessions de formation et & proximité. »

disponibilité (temps, distance), 13 « Eloignement géographique des différents sites. »
manque d'effectif de nouveau MCS (initiale),
dispersi , hi « Organisation difficile car planning et impossibilité de faire une formation unique
ispersion géographique) car sinon plus de médecins dans la clinique. Difficulté d'organisation de la formation
des nouveaux MCS si une seule personne a former a la fois. »
« En raison du nombre restreint des futurs MCS les formations a venir seront
organisées a tour de role par les différents CESU de la région (dans le cadre du
[.]).»
« Formation continue a relancer ; peu de MCS et recrutement malgré une
organisation pluri-départementale au sein du [...]. »
« Point faible : impossibilité pour les formateurs d'organiser des journées de
formation. »
« Peu de réponse car non organisé sur notre département. »
« Recrutement : Beaucoup d'internes font le formation (dispensé par le CESU,
gratuite, de qualité) et finalement ne font aucune garde ou quittent le département
pour s'installer ailleurs. »
« Pas ou peu de formation continue (pas ou peu de sessions proposées par le
CESU). »
« Point faible : disponibilités des formateurs et des MCS. »
Par défaut de formateurs . . .
« Absence de formation car CESU débordé. »
(surcharge annexe/disponibilité, effectif variable, 5 « Difficulté a organiser les formations méme au niveau régional, lenteur
. . . administrative. »
dotation pédagogique
« Sous effectif médical du SAMU ne permettant pas actuellement de multiplier ou
de proposer des formations complémentaires aux MCS. »
« CESU inertie, problématique de date, annulation/changement derniéres minutes. »
« Réactualisation insuffisante par manque de temps et de disponibilité des MCS. »
« Développer les formations. » « Augmenter le temps de formation pratique. »
« Formations insuffisantes sur le plan théorique et pratique surtout pour la formation
continue. » « Plus de formation continue surtout sur le plan pratique. »
« Pas ou peu de formation continue (pas ou peu de sessions proposées par le CESU
[...].»
« Bénéficier de sessions de formation et a proximité. »
— Réactualisation insuffisante 7 « Sous effectif médical du SAMU ne permettant pas actuellement de multiplier ou
de proposer des formations complémentaires aux MCS. »
« Point faible : 1 journée par an de recyclage rémunérée. »
« Organisation difficile car planning et impossibilité de faire une formation unique
car sinon plus de médecins dans la clinique. »
« Organiser les formations et la formation continue de maniére plus systématique. »
« Formations défaillantes en cours d’amélioration (2019 = premiére véritable année
de formation effectuée). »
« Impossible d'organiser une formation continue. »
« Point faible : organisation des formations. »
«Pas de formation complémentaire au jour d'aujourd'hui. »
« Pas de formation continue. »
« Formation continue annuelle serait souhaitable. »
« Peu de réponse car non organisé sur notre département. »
« Depuis la formation initiale, en 2015, il n'y a pas eu de formation continue
— Formation continue n'est pas systématique 7 annuelle, obligatoire (contrat initial ) malgré mes nombreux courriers de relance. »
« Formation continue mais aujourd'hui aucune suite. »
« 11 faudrait replanifier un programme annuel. »
« Proposer de nouvelles formations. »
« Peu de MCS donc pas de formation organisée. »
« Formation continue a relancer. »
« Renforcement de la formation continue du MCS. »
Perspective : « Ne plus étre seul et [avoir une] formation continue. »
— de méme formation complémentaires ne 1 « Sous effectif médical du SAMU ne permettant pas actuellement de multiplier ou

peuvent étre multipliées

de proposer des formations complémentaires aux MCS. »
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Moyens : matériel et humains

« Le coit de la formation qui ne cesse d'augmenter peut créer a long terme un point
de blocage de financement. »

« Difficultés des partages d'ateliers entre les CESU (manque de matériel pour
certains CESU). »

4
/ cott financier « Financement pour la formation : DU (Dipléme universitaire) médecine d'urgence -
Questi o MCS délivré par la faculté de Médecine de [...]. »
uestionnemen
sur la « Projet de formation d'un groupe de travail mais difficile de dégager du monde sur
L. la mission. »
pérennisation
2 long terme « Du temps imparti médical et du personnel ressource, pour fédérer, harmoniser et
optimiser les formations. »
Difficulté possible de dégager du temps «Pas de temps de secrétariat ou paramédical fourni donc coordonnateur médical
R L 3 seul pour gérer le fonctionnement administratif et logistique du réseau. »
a cette organisation
« Problématique de dégager un temps spécifique. »
« Pas de temps suffisant pour diffuser I'information. »
Dotation « Car ils ont [...] du matériel a disposition renouvelé par un circuit de
réapprovisionnement. »
« Dotations solides. » « dotation bien fourni. »
actualisée, adaptée a la pratique du MCS, ] L R . R ]
o ) « Mise a disposition d'un sac d'intervention identique a celui d'un médecin SAMU,
complet/solide/bien fournie 6 avec ECG. »
. . . L . « Sac complet ler soins d’urgence + scope défibrillateur. »
» enjeu qualité/sécurité & attractivité [discussion]
« Prise en compte des demandes et réflexion des MCS concernant les dotations. »
Dotation MCS .
ercue comme un 8 « Equipement VLI avec respirateur, PSE (Pousse seringue électrique), scope
perg multiparamétrique. Utilisation possible car ISP en appui. »
avantage :
« Avec sentiment de sécurité a intégrer un réseau MCS pour faire face a des
urgences vitales ou potentiellement vitales car ils ont [...] du matériel a disposition
— pour une prise en charge précoce et sécurisée 2 renouvelé par un circuit de réapprovisionnement. »
« Dotation permettant la prise en charge précoce de patients. »
' . o . . « Point fort : formation urgentiste, dotation de matériel trop cotiteux (60.000 euros
— en s'affranchissant du coit onéreux d'une i on . . o
en tout) pour un médecin d'acquérir pour des gestes qui ne sont pas cotés. »
dotation compléte a jour en matériel de 2
PO P « Vu que les financements sont alloués par I'ARS a 1'¢tablissement de santé, c'est lui
réanimation (pour médecin libéral) A y A . A . PR
qui gére la dotation, le réapprovisionnement dans un réseau intra établissement. »
« Du matériel a disposition renouvelé par un circuit de réapprovisionnement. »
« Point fort : rapidité de réapprovisionnement de la dotation par le réseau [...]. »
« Le pharmacien hospitalier est le référent pour le réapprovisionnement :
discussions avec lui et les MCS pour les conditions pratiques (réapprovisionnement
en SMUR ou par envoi postal, voire par voie d'ambulancier). »
« Suivi [association] : que ce soit pour savoir quel matériel est ol et pour organiser
une révision de I'équipement général annuellement ; relation bonne avec les
infirmiéres des urgences pour organiser la révision annuelle. »
Fonctionnels . PR o
L ; « Prise en compte soutenue et réguli¢re du renouvell de 1'équi
Les circuits pré- ampoularium compris, par équipe dédiée SAMU. »
définis ]
j « Gestion compléte par la pharmacie du SDIS. »
apparaissent
comme « Centralisation des décisions de dotation, de réapprovisionnement au SAMU. »
fonctionnels « L'aide a la gestion personnelle fonctionnait trés bien. »
« Dotations fournies, peu de difficulté sur ce point. »
« Point fort : plus de visibilité et de clarté¢ dans les commandes. »
« Point fort : rapidité de réapprovisionnement. »
— Intérét d'un systéme réactif et rapide . o
L. . « Circuit simple, rapide, direct entre SAMU-MCS. Tragabilité simplifiée. »
19 pour éviter carence dans la dotation 4
avec divers moyens mis en ceuvre variables « Il peut manquer du matériel au MCS le temps du réassort. »
selon les effectifs MCS : « Une commande MCS n'est pas honorée rapidement par la PUI, ne l'est pas toujours
et il y a des produits a se procurer autre part sans organisation. »
Travail avec personne référente 14 « Le réapprovisionnement dans un réseau intra établissement. »

» enjeu attractivité
(gain temps)

[discussion]

(IDE (urgences/SMUR/SAMU/SDIS),
pharmacien) de I'hdpital local/ clinique/SDIS
(VRM)/association

«Un seul référent pour la tragabilité du matériel. Contréle des dates de
péremption. »

« Le pharmacien hospitalier est le référent pour le réapprovisionnement. »

« Une logistique de la pharmacie en interne a la clinique [...]. »
« Pharmacie de [...]. Logisticien du SAMU [...] pour le matériel et la maintenance du
scope multiparamétrique. »

« Le MCS devait informer le service des urgences des besoins pour sa dotation et
des périmés, il venait ensuite récupérer sa dotation et déposer les périmés soit au
service des urgences du Centre Hospitalier de [...], soit dans une antenne SMUR
proche de son territoire. »

« [L'association] suit le sac, I'ampoularium et oxymeétre de pouls avec un numéro
unique. L'association demande a la PUI (renouvellement post-intervention) et aux
infirmiéres qui font le sac de dotation (nouveaux MCS et rotation une fois par an ou
tous les deux ans avec révision du sac entier) a ce que les dates de péremption les
plus proches soient supérieures a trois mois. »

« Suivi [association] : que ce soit pour savoir quel matériel est ot et pour organiser
une révision de l'équipement général annuellement ; relation bonne avec les
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infirmiéres des urgences pour organiser la révision annuelle. »

« Point fort : gestion compléte par la pharmacie du SDIS. »

« Centralisation des décisions de dotation, de réapprovisionnement au SAMU. »

« Gestion par médecin et IDE du SAMU SMUR de [...]. »

« Prise en compte soutenue et réguliére du renouvellement de 1'équipement ,
ampoularium compris, par équipe dédiée SAMU de [...]. »

« Maintenance assurée tous les mois par 2 infirmi¢res du SAMU. »

« Localement nous travaillons ponctuellement avec des IDE de notre hopital pour
maintenir a jour la dotation MCS (stock/commande) et réviser les péremptions des
sacs MCS. »

« Gestion dotation par ISP, dotation dans VLI. Pas de dotation MCS
cabinet/domicile. »
« MCS non concernés directement car gestion par ISP/SDIS (Circuit a part). »

« Cadre SAMU devant s'occupant de cela mais absence de temps dédié pour le
faire. »

Réapprovisionnement SMUR

(possible mixte des méthodes de
réapprovisionnement)

(pour certaines dotations spécifiques définies).

(ex : thrombolyse)

« CHU [...] avec réapprovisionnement tous les 21 jours environ + récupération de
matériels lors des inters avec renfort SMUR. »

« Réapprovisionnement des médicaments utilisés directement par le SMUR sur
intervention. »

« Don facile de matériel par les équipes SMUR sur place pour réapprovisionner le
sac MCS. »

« Le kit de METALYSE peut étre échanger en intervention par le SAMU (seule
exception). »

Envoi par systeme colis du matériel a antenne
SMUR (de proximité) ou par voie postale ou
coursier/ambulancier

(selon condition de sécurité de transport de la

dotation)

« Discussions entre [le pharmacien référent] et les MCS pour les conditions
pratiques (réapprovisionnement en SMUR ou par envoi postal, voire par voie
d'ambulancier). »

«Le MCS devait informer le service des urgences des besoins pour sa dotation et
des périmés, il venait ensuite récupérer sa dotation et déposer les périmés soit au
service des urgences du CH de [....], soit dans une antenne SMUR proche de son
territoire. »

« Les dotation sont envoyées par courtier a la caserne de [...]. »

Systéme de stock adapté aux besoins

ou double lignes de matériels

« Clest assez fréquent en période estivale qu'il y ait plusieurs interventions qui se
chevauchent, or une intervention dure entre deux et trois heures :

Avec l'aide du SAMU [...], nous avons pu créer deux lignes de matériel, ce qui
permet de mieux couvrir les besoins de soins. »

UF SMUR (pas d'UF MCS/faible effectif)

— tragabilité simplifiée

« Pas d'UF spécifique MCS au sein du CHU en raison du faible effectif des MCS et
de la dotation fournie par le SAMU. Dotation MCS sur I'UF SMUR. »

« Circuit simple, rapide, direct entre SAMU-MCS. Tragabilité simplifiée. »

Systéme de prét biomed

(réactivité lors pannes...)

« Problématique entretien scope, avec panne lors d'intervention a plusieurs reprises.
Entretien effectué sur I'hopital de [...] (siége SAMU [...]), avec prét de matériel en
attendant. »

Particularité des dotations uniques
dans une VRM/VSM (clinique, SDIS)
— pas de gestion direct par le MCS

« VRM équipée avec un lot de dotation uniquement pour le MCS mais pas de lot
individuel. »
« Point fort : gestion compléte par la pharmacie du SDIS. »

« Un véhicule dédié [avec le matériel] »

« Gestion dotation par ISP, dotation dans VLI. Pas de dotation MCS
cabinet/domicile. »
« Point fort : Pas de gestion directe par MCS dotation. »

MAIS
manque de manceuvre de la gestion de cette

dotation

« Point faible : Manque de manceuvre sur organisation de la dotation (VLI unique). »
« Liste dotation VLI établie initialement par SDIS/SMUR. A de la peine a évaluer. »
« Manque réactivité dotation réévaluation/SDIS. »

« Pas de réévaluation de fond de la dotation médicamenteuse depuis la création. »

Variabilité
dans la

dotation effective

Variabilité effective
(dotation de base
ou selon rapidité réapprovisionnement

et type de matériels)

P enjeu qualité/sécurité [discussion]

« Circuit du médicament a harmoniser pour les MCS [...] en 2020. »
« L'harmonisation de la dotation pour les MCS [...], gros travail 2020 ! »

Perspective : « Obtenir du matériel complet de réanimation. »

« Tous les médecins n'ont pas regu tout le sac d'intervention. »
« Pas de concertation sur I'évolution du contenu médicamenteux ni sur 1’équipement
en matériel : certains médecins sont équipés pour l'intubation, d'autres pas etc... »

« Difficulté pour I'approvisionnement du matériel non consommable manquant
(mandrin de laryngoscopie, kit intra-osseux...). »

« Nous sommes en cours de réflexion pour augmenter notre dotation de matériel :
Bouteille d'02, Hemocue*, VNI (Ventilation non invasive). »

« Equipement VLI avec respirateur, PSE, scope MP. Utilisation possible car ISP en
appui. »

« Médicaments, oxygéene, aspirateur de mucosité, pousse seringue, intra-osseuse,
[...]. Scope défibrillateur multiparamétrique [...] »

Interrogation sur le fréquence d'utilisation
/ coiit
— Dépendant des financement alloués aux

établissements de santé

« Vu que les financements sont alloués par 'ARS a I'¢établissement de santé, c'est lui
qui gére la dotation, le réapprovisionnement dans un réseau intra établissement. »
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Autres

points limitants :

Certains dispositifs pointent des difficultés en lien
avec une gestion
« sans protocole pré-défini ou non honoré,

aléatoire ou inégale » :

» enjeu motivationnel [discussion]

« Gestion « artisanale ». »

«Il n'y a pas d'organisation médico-légale de l'acheminement (notamment des
produits & procurer aprés une intervention). »

« de nombreux points juridiques et d'organisation a travailler pour faire vivre le
réseau convenablement ([...] acheminement, [...].). »

+/- réapprovisionnement variable par SMUR

« Travail avec 3 SMUR de CH différents. Difficultés a récupérer le matériel avec 1
site. »

Dépendance du SMUR/intervention pour

réapprovisionnement

« Si pas d'intervention, pas de rotation. [réapprovisionnement SMUR]. »

Hopital de proximité selon secteur non égalitaire
(notamment si travail avec plusieurs hopitaux

pour méme dispositif)

«Une commande MCS n'est pas honorée rapidement par la PUI (Pharmacie & usage
intérieur), ne l'est pas toujours et il y a des produits a se procurer autre part sans
organisation. »

« Travail avec 3 SMUR de CH différents. Difficultés a récupérer le matériel avec 1
site. »

Non honoré

«Pas de réapprovisionnement par la pharmacie de 1’hopital, siege du SAMU,
comme prévu initialement : chacun se débrouille avec ses stocks personnels ou dans
la pharmacie de I'hopital de proximité comme a [...]. »

« Depuis la défection du SDIS pour la gestion du matériel et du réassort post-
intervention, le réapprovisionnement n'est pas fait ; chaque médecin se débrouille
comme il peut. »

— Par défaut « rapidité » ou « d'organisation » :
utilisation réapprovisionnement moyens

personnels ou « autre part ».

« Une commande MCS n'est pas honorée rapidement par la PUL ne l'est pas toujours
etil y a des produits a se procurer autre part sans organisation. »

« Pas de réapprovisionnement par la pharmacie de ’hopital, si¢ge du SAMU,
comme prévu initialement : chacun se débrouille avec ses stocks personnels ou
dans la pharmacie de 1'hdpital [de proximité] comme a [...]. »

et des difficultés (délai variables)
aux réapprovisionnements
de certains matériels spécifiques
(notamment kit intra-osseux, matériels d'intubation,

morphine)

« Point Faible : difficultés du renouvellement du matériel de réanimation. »

« Difficulté pour approvisionnement des matériel non consommable manquant
(mandrin de laryngoscopie, kit intra-osseux...). »

« Problématique entretien scope, avec panne lors d'intervention a plusieurs reprises.
Entretien effectué sur Hopital [...], avec prét de matériel en attendant. »

avec un manque :©

de tragabilité (écrite),

« Point faible : Réapprovisionnement par fiche papier a faxer, sans tragabilité¢ pour
consommable. »

« Manque de tragabilité. »

d'informatisation des commandes,

« Point faible : Réapprovisionnement par fiche papier a faxer. »

d'outils de gestion de pilotage de stock,d'outils

de gestion de pilotage de stock,

«1I faudrait un inventaire systématique et programmé / la dotation doit étre zéro
contrainte. »

de réévaluation des listes fonctionnelles de

dotation,

« Point faible : Réapprovisionnement par fiche [...], datant, avec mise a jour a
faire. »

« Pas de réévaluation de fond de la dotation médicamenteuse depuis la création. »

« Pas de concertation sur I'évolution du contenu médicamenteux ni sur 1’équipement
en matériel [...]. »

« Manque de réactivité concernant la réévaluation de la dotation / SDIS. »

— possible conséquences = en cas d'intervention dans

la période de carence parfois longue.

« 11 peut manquer du matériel au MCS le temps du réassort. »

« Clest assez fréquent en période estivale qu'il y ait plusieurs interventions qui se
chevauchent, or une intervention dure entre deux et trois heures :

Avec l'aide du SAMU [...], nous avons pu créer deux lignes de matériel, ce qui
permet de mieux couvrir les besoins de soins. »

Autogestion (stock, péremption) chronophage

par le MCS de sa dotation a jour

« Doivent autogérer leur dotation avec gestion des péremptions. »

ou motivation variable

«Les MCS ne suivent pas tous les dates de péremption. »

/ pas de temps dédié (hors MCS)

« Cadre SAMU devant s'occupant de cela mais absence de temps dédié pour le
faire. »

— conséquence possible
= une dotation fonctionnelle non optimale

et enjeu motivationnel ?

» enjeu qualité/sécurité & attractivité [discussion]

«Un premier réseau créé en 2011, dont les 4 MCS restant en 2016 ont démissionné
ensemble en aotit 2016 pour en dé les dysf s ([...] difficultés
logistiques etc..). »

« 11 faudrait un inventaire systématique et programmé / la dotation doit étre zéro
contrainte. »

« D'ou une démotivation des MCS. »
Perspective : « Motiver les MCS en re-dynamisant le systeme : Sac d'intervention
individuel. Réassort matériel aprés chaque intervention par le SAMU. »

«MCS qui ne cherchent pas a améliorer le dispositif (ne critique pas le dispositif) et
ale faire vivre autre que par I'intervention (manque de déclaration, manque de
rigueur a remplir la fiche d'intervention et le bon de commande). »

Interventions

Intérét de
certaines
organisations pour

éviter carence :

Nombre MCS optimal

avec objectif d'une astreinte réguliére/continue

« Point fort : médecin de garde 24 heures sur 24. »

« Garde MCS H24, 365 jours par an : aucune carence. »

« La régularité des "gardes" : au moins une par semaine [par MCS]. »

« Planning local de gardes avec les 7 médecins qui de facto assurent la fonction
MCS. En cas de besoins complémentaires le régulateur appelle les autres
médecins. »
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« Des médecins salariés avec une couverture et engagement de faire 12 heures sur 24
et 7 jours sur 7 contractuel, trés peu de jour de carence annuel. »

ou MCS disponible de principe

« IIs ne sont pas d'astreinte par choix de leur part. »

« Point fort : les MCS sont disponibles tout le temps. »

(choix d'absence d'astreinte) 3
— avantage = pas de gestion de planning « Le SAMU sait de principe que nous sommes déclenchable. »
« Numéro unique pour joindre le MCS. MCS actif de principe. »
> enjeu Utilisation de médecins urgentistes 1 « Recrutement au sein des urgentistes qui résident sur les iles du département
couvertures (habitat dans secteur ¢éligible) (par défaut) notamment [sur...]. »
temporelle et Gestion autonome des plannings
spatiale selon différentes contraintes . Point fort : Gesti des plannines MCS. sel X
: : t fort : Gestion autonome des plannings , selon nos contraintes. »
[discussion] / . . . . «Foinl
caractére non obligatoire / volontaire
(— flexibilité, non imposés)
« Véhicule dédié. »
Véhicule équipé dédié a disposition
(e @) 3 « Bindme avec IDE pompier qui vient chercher le MCS dans une VRM équipée. »
(SDIS, clinique) « Gestion dotation par ISP, dotation dans VLI. Pas de dotation MCS
cabinet/domicile. N'est jamais déclenché seul. »
. L. . « Gyrophare 2 tons, gilet indicatif fonction SAMU, autorisation préfectorale
Signalétiques (lumineuse et sonore) 1 renouvellement annuellement. »
du véhicule du MCS « Facilite l'acces a l'intervention (facilité démarche administratif de la signalétique
voiture MCS, hors VLI). »
« Bindme avec IDE pompier qui vient chercher le MCS dans une VRM équipée. »
« Point fort : ISP/ travail en équipe. »
« Appui ISP > efficience car expertise (travail pole urgence).
« Sortie MCS toujours avec ISP mais ISP peut étre déclenché sans MCS. »
« Possible graduation de la réponse a I'urgence : ISP en levée de doute puis
MCS. »
« Gestion dotation par ISP, dotation dans VLI. Pas de dotation MCS
, . . cabinet/domicile. N'est jamais déclenché seul. »
Présence ISP ou demande aide infirmier/IDE « Problématique différente car intervention MCS/ISP bindme systématique. Ce
(hopital) +/- départ 4 2 médecins bindme étant considéré comme un SMUR Like. »
., L . « Point Fort : Pas de gestion directe par MCS dotation. »
(dépendance VRM équipée, carence possible « Point faible : Manque de manceuvre sur organisation de la dotation (VLI unique). »
+/- déclenché avec MCS) . -
5 « Dans les cas les plus graves et en cas de disponibilité, on part avec un IDE de
I'hdpital ou on fait appel & I'IDE du SDIS). Enfin on part parfois a deux médecins ! »
Des aides possibles — pour travail en équipe (sécurité/sérénité) « l.ntérét d'gvoir sur place plus d'ISP pour aider les MCS sur interventions,
sont bénéfiques . . i voire créer si pas d'ISP, des IDE Correspondant SAMU, pour constituer des équipes
q — Alternative médicalisation en « levée de doute » locales efficace. »
pour certains imisati « Point fort : I'entraide entre MCS lors d'urgences simultanés ou lors d'urgences
(optimisation des moyens) g g
dispositifs : vitales. »
« Besoin de travailler avec les IDE SP ou autres pour plus de sécurité ou
sérénité. »
« Pas d'infirmier dédié: le systéme compte sur la présence d'un ISP (30 % de
carence). »
« Pas de déclenchement automatique de I'ISP de secteur en méme temps que le
MCS. »
Tablette de télémédecine pour bilan ) « Mise a disposition depuis 2019 de tablettes numériques Nomadeec leur permettant
(télétransmission ECG, observation, horaires) la télétransmission des ECG, de l'observation et théoriquement des horaires. »
« Pas de conducteur (le médecin conduit). »
L . e s . « La difficulté de prise en charge des urgences vitales par une seule personne :
— palier & certaines difficultés d'étre « seul » (recevoir l'appel, conduire et réfléchir aux gestes a venir, localiser le lieu
(conduite, réflexion, technique, team leader) d'intervention, apporter les premiers secours puis coordonner I'action des pompiers,
techniquer seul le patient : scope vvp..., analyser la situation médicale et décider
d'une action, préparer les drogues injectables...)
» enjeu qualité/sécurité & attractivité [discussion] Bref il faut étre organisé, rapide et faire preuve de sang froid.
Dans les cas les plus graves et en cas de disponibilité, on part avec un IDE de
I'hopital ou on fait appel a I'IDE du SDIS). Enfin on part parfois a deux médecins ! »
« Intérét d'avoir sur place plus d'ISP pour aider les MCS sur interventions,
voire créer si pas d'ISP, des IDE Correspondant SAMU, pour constituer des équipes
locales efficace. »
Point limitant : Sollicitation variable par la régulation 10

En lien avec
le systéme de

pré-alerte :

(ARM, médecin régulateur) :

« Point faible : régulation. »

— Manque (re)connaissance / défaut réflexe :
concept, engagement MCS / PDSA,
compétences/limites, zones

(notamment trans-frontaliéres départementales),
- Problématique de formation ?

- Problématique de visibilité sur logiciel ?

- Nombre de MCS et manque de visibilité ?

- Trop d'indisponibilité donc manque de

réflexe ?

- Problématique de turn-over en régulation du

personnel) ?

« [Manque de] reconnaissance par les SAMU de la fonction et du service
rendu. »

« Le seul point négatif reste le manque de sollicitation de la part des médecins
régulateurs hospitaliers a déclencher les MCS sur les interventions. »

« Défaut de déclenchement par le CRRA par manque de culture des ARM et
SAMU. »

« Méconnaissance de certains régulateurs du dispositif, des limites d'un MCS,
de ses conditions d'engagement. »

« La régulation n'est pas trés au courant des fonctions du MCS du fait d'un
mouvement permanent des acteurs. »

« Oublis de déclenchement du MCS. »

Perspective : « Systeme d'aide type "Spot " en régulation lorsque I'intervention
SMUR se situe sur un secteur couvert par un MCS pour limiter les oublis de
déclenchement du MCS. »
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« Pas d'intégration au logiciel des territoires MCS (certains territoires non défini
précisément). »

Perspective : « Meilleure reconnaissance des MCS en régulation C15 (logiciel). »
« Intégration des MCS dans les logiciels SAMU serait un axe d'amélioration pour les
déclenchements. »

« Etoffer I'¢quipe pour la rendre plus visible. »
« Solliciter plus régulicrement les MCS (rappel aux ARM et régulateurs). »
« Travailler sur la diminution des indisponibilités. »

«Mode de déclenchement non compris et non harmonisé par l'ensemble des acteurs
(PDSA, MCS, CCMU). »

SMUR non déclenché systé

«De nombreux points juridiques et d'organisation a travailler pour faire vivre le
réseau convenablement ([...], SMUR non déclenché simultanément...). »

« Pas de SMUR systématique (voire trés peu), transport/transfert par MCS. »

3
— Oublis ?
— MCS considéré comme une antenne SMUR ? « Déclenchement simultané systématique MCS et SMUR sur I’intégralité des
interventions (quelques oublis d’ ). »
— Utilisation en « levée de doute » ?
R auto-déclench t variable . . . . o
N X « Difficulté a faire reconnaitre I'intégralité des missions MCS par le SAMU [...]. »
(exemple : intérét notamment pour patient se ) « Sur les iles, les patients appellent le médecin sur place avant de faire le 15 donc la
présentant fréquemment directement cabinet plupart des interventions sont auto-déclenchées. Il faudrait que soient reconnus la
i mission MCS déclenchée par le médecin et pas seulement. »
ou tel cabinet)
«D'oti une démotivation des MCS. »
— Enjeu motivationnel ? « A ce jour pas d'axes d'optimisation car le réseau MCS ne fonctionne plus depuis le
01 janvier 2020, pour plusieurs raisons :
. o 2 [...] mais aussi un manque de sollicitation de la part des médecins régulateurs
» enjeu qualité/sécurité (temporel) hospitaliers a déclencher les MCS sur les interventions. »
& attractivité [discussion] | K . .
Perspective : « Motiver les MCS en re-dynamisant le systeme :
- reconnaissance par les SAMU de la fonction et du service rendu. »
Refus d'intervention par MCS non compris « MCS qui ne souhaitent pas se déplacer voire certains qui ne souhaitent pas se
L . épla si pas | atient.
(cas par cas, refus hors patientele, peur certaines 2 déplacer si pas leur patient. »
urgences) « Refus d'intervention au cas par cas par les MCS. »
« Absence d'organisation li¢e au déclenchement (il n'y a pas d'astreintes : le MCS
peut étre appelé n'importe quand ; il n'y a que la PDSA qui est organisée). »
« Absence d'astreintes (sur bon volontariat des MCS). »
Manque d'une mise en place d'astreintes «Ils ne sont pas d'astreinte par choix de leur part [...]. »
6 « Nombre insuffisant de MCS pour créer un systéme de garde, possibilité de
(— choix/volontariat, effectif MCS insuffisant) carence. »
« Point fort : astreinte H24 sur le secteur [...]. Mais pas pour [l'autre] secteur. »
« Le nombre de MCS s'étoffant va faciliter la couverture MCS/astreintes. »
« Travail sur l'optimisation des astreintes sur les secteurs MCS. »
« Si MCS non disponible, un autre est appelé jusqu'a que 1'un réponde (trace
écrite) et si aucun MCS, alors le SMUR est envoyé. »
« Liste des médecins dispos avec appel si dispos interviennent sinon pas de MCS. »
Possible «Ils ne sont pas d'astreinte par choix de leur part. Du coup les ARM ou les
Temps/délai pour joindre médecin disponible régulateurs :?ppellent avec soit pas de réponse, soit des refus mais finalement
c'est peu fréquent. »
si liste (hors astreintes) 6
ou « Probleme de la disponibilité du fait de leur activité libérale. »
possible refus/indisponibilité ou non-réponse « Refus d'intervention par certains confréres dans certaines situations. »
« Point faible : refus d'intervention au cas par cas par les MCS. »
« Travailler sur la diminution des indisponibilités. »
«Point fort : Numéro unique pour joindre le MCS. »
« Disponibilités non connues. »
Perspective : « visibilité des disponibilités MCS en temps réel. »
Défaut de visibilité des disponibilités « Plus de visibilité sur les indisponibilités des MCS (périodes de congés) qui ne sont
des MCS pas systématiquement transmises au SAMU. »
4
ou/et « L'intégration des MCS dans les logiciels des SAMU serait un axe d'amélioration
du secteur éligible pourvu pour les déclenchements. »
« Travail sur l'optimisation des astreintes sur les secteurs MCS. »
Perspective : « Géolocalisation des MCS pour centre 15. »
« Point faible : Pas actif en dehors des heures ouvrables sur certains territoires. »
Disponibilité . s, . : N
SECRBILEI Y « Disponibilité seulement aux heures ouvrables (sauf si garde PDSA jusqu'a
pendant heure d'ouverture du cabinet 3 minuit). »
ou PDSA « Sauf nuit, week-end et Jours fériés (fonctionnement qu'aux heures d'ouverture du
cabinet). »
, ) . . « Point faible: étant seul je ne peux pas assurer seul une permanence des soins 7
Problématique d'assurer astreinte continue jours sur 7 et 24 heures sur 24. »
quand nombre limité MCS . . i . o
4 « Nombre importantes d'astreintes pour compléter les planning si effectif limité. »

— fréquence d'astreinte élevée par MCS

P enjeu qualité & attractivité [discussion]

« Nombre insuffisant de MCS pour créer un systéme de garde, possibilité de
carence. »
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« Davantage de MCS car encore des secteurs non pourvus et pourvus partiellement
(1 nuit sur 2). »

Point limitant :
En lien avec

le déclenchement :

Problématique pour honorer un temps optimal le

plus court possible :

— possible remise en cause de la plus-value

temporelle selon secteur ?

Difficulté a se libérer de I'activité libérale

« Probléme de la disponibilité du fait de leur activité libérale. »

Particularité géographique/conduite
retardant l'arrivée effective
(distance intervention importante,

secteur large/étendu

« Probléme des distances d'intervention importantes. »

« Point faible : Probléme de localisation des interventions du fait particularité
montagne, lieux dits... et renseignements pouvant étre partiel a la prise d'appel. »

préfecture pour équipement spéciaux

(2 tons / gyrophare / radar)

3
précision localisation de I'intervention
+/- selon secteur «Pas de condgcteu? (rle médecin conduit). »
« Evaluer la nécessité d'un IDE et d'un conducteur avec le MCS. »
(particularité ruralité/lieux dits),
montagne...)
« Proximité du SMUR de [...] (30 minutes). »
SMUR trop proche 2
« Point faible : arrivée du SMUR parfois un peu tot en fonction de la localisation. »
«Pas de casaque pour étre identifiable sur le lieu d'intervention. »
Problématique de reconnaissance statut Point fort : « Gyrophare 2 tons, gilet indicatif fonction SAMU, autorisation
sur terrain préfectorale renouvellement annuellement. »
Difficulté administrative d'autorisation 2 « Facilité l'accés a l'intervention (facilité démarche administrative de la signalétique

voiture MCS, hors VLI). »

« Procédure difficile et longue si contréle radar en intervention, malgré gyrophare,
ordre de mission... »

Point limitant :
En lien avec
le post-

interventionnel :

Manque de tragabilité

/ recueil des données parfois difficile.

« Point faible : Recueil des données parfois difficiles. »

t, mal ig »

« Fiche MCS papier non remplie sy q
« Fiche SAMU pas toujours éditée ou recherche complexe. »
«MCS qui ne cherchent pas a améliorer le dispositif (ne critique pas le dispositif) et
a le faire vivre autre que par l'intervention (manque de déclaration, manque de
rigueur a remplir la fiche d'intervention et le bon de commande). »

« Manque de tracabilité des gestes actes / fiche d intervention. »
« Tragabilité de ces données +++. »

7 « Améliorer la tragabilité des produits utilisés (utilisation, péremption). »
— perte d'exhaustivité pour I'évaluation ? « Améliorer la tragabilité des interventions. »
[discussion] « Qualité des informations suivant fiche MCS. »
« Les délais d'arrivée et de durée d'intervention des MCS ne sont actuellement pas
transmises malgré la fournitures de tablettes numériques le permettant. »
« Pas de fiche papier de tragabilité encore mise en place (en projet). »
« Pas de tragabilité. »
« Renforcement formation des régulateurs / ARM a I'utilisation des solutions
connectées (transmission du bilan informatique, ECG). »
Pas encore de fiche papier de transmission adaptée 1 « Pas de fiche papier de tragabilité encore mise en place (en projet). »
« Pas de tragabilité. »
Manque d'outils informatiques « Pas de possibilité de déclaration en ligne de l'intervention. »
(dossier tracabilité) / déclaration en ligne 5 «Pas d'outil informatique. »
" S . .
— enjeu temporel administratif ? [discussion] « Pas d'informatisation du dossier MCS ni SMUR. »
. .. . « Debriefing des interventions non institutionnalisés. »
Manque de debriefing aprés interventions,
retour situation de mise en échec (retex...) « Intérét de concertation pour améliorer difficulté de terrain rencontré par MCS
(matériels, formations, organisation...). »
— permet d'optimiser le feedback organisationnel « Permettre de faire remonter les notifications de mise en échec pour retour en
X . . L. i i 6 formation. »
mais aussi remotiver / réactiver réflexes / corriger
collaboration des différents acteurs [discussion] Perspective : « Organisation de Retex d'interventions difficiles ou compliquées. »
Perspective : « Il faudrait un débriefing trimestriel. »
P enjeu sécurité [rétro-actif] [discussion] . N L.
Perspective : « Rencontrer réguliérement les équipes du SAMU. »
Problématique des « doubles casquettes » « Le médecin MCS joint fait finalement une intervention sapeur pompier (tous sauf
S 5 3 n sont aussi membres du M) donc non comptabilisée ensuite comme MCS... »
(MCS/MSP et statut lors de l'intervention) un sont anssi membre SSSM) donc non comptabilisée ensuite comme MCS,
« De nombreux points juridiques et d'organisation a travailler pour faire vivre le
P L réseau convenablement (pompiers, [...]...).
= il e izt des « L'ensemble des interventions MCS n'est pas connue et plusieurs interventions sont
interventions respectives. notées MCS a tort. »
— sous-estimation des besoins/plus- )

value/pérennisation ? [discussion]
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Administratif

Points forts

« La rémunération était sur la base d'un forfait. Organisation administrative tres
fonctionnelle. L'association [...] transmettait chaque mois au CH une fiche des
interventions réalisées pour chaque MCS avec le montant du forfait a payer ; le CH
était chargé du paiement. »

« Paiement forfaitaire = attractif (260 € par intervention) + simplicité. »

« CPAM qui verse les indemnités. »

« Rémunération lucrative, transaction externe au centre hospitalier . »

« Rémunération par le SDIS au forfait. »

Ré ération au forfait plébiscité 11
« Rémunération ENFIN ! »
« Point fort : rémunération correcte. »
« Organisation efficace [administrative]. »
« Point fort : gestion efficace. [administratif].) »
« Paiement d’une astreinte + paiement a I’intervention. »
« C'est un bon choix mais qui semble trop lourd a porter par les SAMU : peu de
réglement effectif. »
MAIS « Rémunération faible pour intervention longue. »
problématique des interventions longues ou de nuit 2 « Obtenir une rémunération de nuit. »
et forfait unique . - . .
«oui [valorisation] pour intervention longue. »
« Des médecins salariés avec une couverture 12h/24 7j/7 avec trés peu de jours de
carence sur l'année. »
De méme que l'intégration au travail salarié 2 «Le salariat est un point fort. » « intégré au salaire. »
« Point fort : le statut d'attaché. »
Avec Intérét en termes de :
« Paiement forfaitaire = attractif (260 € par intervention) + simplicité. »
implicité X PRSP . s S N
Shuplicite « La rémunération était sur la base d'un forfait. Organisation administrative trés
fonctionnelle. »
— cotations complexes des actes CPAM « La suppression du paiement a l'acte est indispensable (difficile de demander une
— évite la gestion des FSP/E en urgence : carte vitale au conjoint d'un patient en [arrét cardiaque], ou lors d'une réa...). »
. . R - 6
suppression paiement a l'acte indispensable
en situation d'urgence. P S'affranchir de la « CPAM qui verse les indemnités. »
barriere financiére et administrative en
. X L, L, « Transaction externe au centre hospitalier. »
interventions : praticit¢ / temps/ sécurité
financiére
— Payeur unique (CPAM) « Rapidité de retour des indemnisations. »
(externe au centre hospitalier)
Reconnaissance du travail et pénibilité « Prise en compte de la pénibilité de l'astreinte via rémunération. »
(notamment astreinte indemnisation) «Paiement d’une astreinte + paiement a I’intervention. »
« Motivation des médecins généralistes et attractivité d’installation par ce systéme. »
P enjeu attractivité [discussion] « Rémunération ENFIN ! car auparavant j'étais sollicité quasiment tous les jours
avec non paiement de mon travail par les pompiers ou les patients qui partaient en
hélico. »
« Le travail de soir et de week-end financé en astreinte : le médecin est a domicile
(s habite le secteur). »
1 « Indemnisations a jour... » « Rapidité de retour des indemnisations. »
« Paiement forfaitaire = attractif (260 € par intervention) + simplici
« Point fort : rémunération correcte. »
«oui [valorisation] pour intervention longue. »
Perspective : « Obtenir une rémunération de nuit. »
Perspective : « Essayer de motiver de jeunes médecins par une attractivité accrue
(rémunérations et formation). »
Perspective : « Amélioration de la rémunération. »
Validation par la régulation des interventions
en tant que garant
. PEOTTRPSPS « Pas de dérive "marchande" : les interventions justifiées sont indemnisées ; le
pour la rémunération forfaitaire 1 . . " .
SAMU reste seul juge de la pertinence de l'intervention. »
(les interventions justifiées sont
indemnisées)
Point fort : 5 « Bonne communication entre I'association les SAMU et les ARS pour la validation

Intérét de

certaines

modalités
d'organisation
pour la gestion

rémunérative :

Centralisation (+/- par coordination)

pour synthétiser les demandes de réglement

des astreintes et des interventions. »

« Suivi [associative] avec le dossier complet. »

« Point positif : Tout est centralisé. »

« Astreintes et interventions centralisées par secrétariat SAMU, référer ensuite a
I'ARS pour validation, et paiement pas CPAM. = [Organisation jugée efficace] »
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« Organisation administrative trés fonctionnelle. L'association [...] transmettait
chaque mois au CH une fiche des interventions réalisées pour chaque MCS avec le
montant du forfait a payer ; le CH était chargé du paiement. »

Perspective : « Avoir une aide administrative : secrétariat, adjoint. »

Perspective : « Avoir un agent administratif et logistique dédié¢ dans
I'établissement. »

Perspective : « Pas de temps de secrétariat ou paramédical fourni donc
coordonnateur médical seul pour gérer le fonctionnement administratif et logistique
du réseau. »

— utilité pour le suivi/surveillance/visibilité

« Une lisibilité sur les fléchages financiers pour les coordonnateurs. »

2
dans I'avancement des rémunérations « Suivi [associative] avec le dossier complet. »
« Rapidité des paiements d'astreintes via le logiciel ordigard. »
Utilisation d'un systéme informatisé
Perspective : « Automatisation / informatisation . »
o o o « Coopération avec le DIM [(Département d'information médicale)]. »
— Communication optimisée (rapidité) 3
entre les différents acteurs « chainons » pour « Allestat?011 d'intervention transmise par le MCS au SAMU qui valide puis la
R L X X transmet a I'ARS qui envoie ensuite l'ordre de paiement a la CPAM.
chaine de validation des interventions (et « Transmission par mail. »
astreintes) . . . . o
Perspective : « un paiement informatique comme les PDS serait préférable. »
« Possibilité d'envoyer une facture ou résumé d'intervention au MCS post-
—Transparence 2 paiement. »
(synthése / facture au MCS post-paiement) o i N K
« Une lisibilité sur les fléchages financiers pour les coordonnateurs. »
» gain de temps par délégation de cette tiche
[discussion/perspective]
Points limitants : « Un référent administratif au niveau des directions d'établissement inégal en terme
. d'investissement : Ce qui peut générer inerties et retards dans les paiements des
En lien
MCS. »
avec la « Lenteur du processus de rémunération mais c'est toujours réalisé in fine. »
rémunération « Délais de paiement des interventions. »
des interventions :
« Paiement un peu long. »
« Point faible : Probléme chaine de validation : accord SAMU, puis ARS, puis
CPAM. Possible longueur de traitement. Relance et difficulté en cas de blocage
sur I'un des maillons. »
Variabilité quant au délai de rémunération 10
« Plaintes de MCS de retard de paiement. »
« Difficultés de rémunération des actes MCS. »
« Perspective : Applications des rémunérations. »
« Retard dans l'attribution financement ARS. »
« Retard réglement par CPAM fréquent. »
« Paiement des missions trés aléatoire. »
« Trop long a se faire payer. Obligé de faire des rappels. »
o avec des problématiques issues de ce délai :
Mangque de transparence « Pas de retour du paiement effectué par 'H6pital. »
(étapes/ demande/ retour par CPAM)
- 3 ) )
/ effectivité « Manque de transparence. Obligé de faire des rappels. »
— Problématique chaine de validation et
. . «[...] Relance et difficulté en cas de blocage sur I'un des maillons. »
blocage a un maillon.
Nécessité de multiples rappels/relances, « Fléchages financiers a surveiller... »
[lehapgiinancieibaneilics « Probléme chaine de validation : accord SAMU, puis ARS, puis CPAM. possible
3 longueur de traitement. Relance et difficulté en cas de blocage sur 1'un des
, . , maillons. »
— Problématique étant de s'assurer que le
réglement sera effectif « Obligé de faire des rappels. »
« Refus d'intervention par certains confréres dans certaines situations : plaintes
concernant la rémunération des intervention [...]. »
Rémunération parfois non effective in fine 3 « Difficultés de rémunération des actes MCS. »
« Perspectives : Applications des rémunérations. »
« Paiement des missions trés aléatoire. »
« Point fort : indemnisations a jour... »
« Rapidité de retour des indemnisations. »
— Possible retentissement
I GS Point fort : « Subvention FIR ARS [...] pérenne. »
— Questionnement sur pérennité 4 « Un premier réseau créé en 2011, dont les 4 MCS restant en 2016 ont démissionné

» enjeu attractivité [discussion]

ensemble en aolt 2016 pour en dénoncer les dysfonctionnements (non versement
des salaires par le CHU, [...]). »

« D'ot une démotivation des MCS. »
« Motiver les MCS en re-dynamisant le systéme : paiement des missions. »

Gagnerait a étre défiscalisé

» enjeu attractivité ? [discussion]

« Défiscalisée au nombre de garde. »
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Problématique des interventions
non validés ou validés a tort
(auto-déclenchement notamment,

limite PDSA/MCS, MSP)

« L'ensemble des interventions MCS n'est pas connue et plusieurs interventions sont
notées MCS a tort. »

« La plupart des interventions sont auto-déclenchées. Il faudrait que soient reconnus
la mission MCS déclenchée par le médecin et pas seulement par le SAMU. »

Gestion possible trop lourde
pour secrétariat SAMU
— explication a retard ou rémunération non
effective ? [discussion]
— Intérét personne dédiée a cette gestion ?

[perspective]

« C'est un bon choix mais qui semble trop lourd & porter par les SAMU : peu de
réglement effectif. »

Multiples tableaux a compléter et a envoyer
(SAMU, ARS, CPAM...)
(astreintes prévues vs effectives)

— lourdeur de I'administratif ?

« C'est une usine a gaz concernant le paiement des gardes avec 4 tableaux a remplir
et a envoyer (ARS, SAMU, CPAM). »

« Perspective : moins de redondance des différents tableaux: tableaux de gardes
tableau a refaire en fin de mois, ensuite tableau de service médical accompli. »

« Trop compliqué [...] [de se] faire payer. »

Evaluations

Points Forts

Intérét de données
harmonisées et exhaustives

— ¢chelle d'application ? [discussion]

» enjeu qualité/sécurité (rétro-actif) [discussion]

« Recueil des données harmonisé au niveau régional par I'ARS. »

« Centralisé par ARS qui évalue le dispositif. »

« Point fort : une nouvelle fiche plus détaillée conjointe a tous les MCS. »

« Bonne exhaustivité. »

Points limitants

Certains items
des fiches d'intervention et/ou registre

ne sont pas proposés au recueil

(Exemple : horaires (exemple : délai MCS, SMUR),
pratiques des gestes, intégration/aide par VRM / ISP)

« Sur la fiche d'intervention rajouter des items d'horaires de déclenchement. »
« Amélioration de la fiche d'intervention MCS sur certains items (gestes,
horaires, délai SMUR). »

« Comptabiliser le nombre de VSM (véhicule de secours médicalisé) mis a
disposition par le SDIS [...], avec ISP et/ou chauffeur a disposition. »

« Point fort : une nouvelle fiche plus détaillée conjointe a tous les MCS. »

« Pas de données permettant une analyse compléte. »

« Manque de tragabilité des gestes actes fiche d'intervention. »
« Point faible : Tragabilité de ces données ++ +. »

Qualité du renseignement des items

des fiches disponibles aléatoires

— Motivation MCS variable
— Problématique de temps ou d'oublis

lors des interventions ?

» Difficulté horodatage <> intérét dans I'évaluation

du dispositif (gain temps ?) [discussion]

« Manque de mobilisation des MCS a évaluer le dispositif. »

«MCS qui ne cherchent pas a améliorer le dispositif (ne critique pas le dispositif) et
a le faire vivre autre que par l'intervention (manque de déclaration, manque de
rigueur a remplir la fiche d'intervention et le bon de commande). »

« Fiche MCS papier non remplie systématiquement, mal renseignée. »

« Qualité des informations suivant fiche MCS. »

«Recueil des données parfois difficiles. »

« Manque de tragabilité des gestes actes fiche d intervention. »
« Point faible : Tragabilité de ces données ++. »

« Les délais d'arrivée et de durée d'intervention des MCS ne sont actuellement
pas transmises malgré la fournitures de tablettes numériques le permettant. »

« Perspective : Améliorer la tragabilité des produits utili
péremption). »
« Améliorer la tragabilité des interventions. »

és (utilisation,

distinet

Pr ique des fichiers

entre MCS et SAMU

— Croisement des données délicats

» Intérét d'un recoupement défini entre les 2
fichiers ? :
— Exhaustivité mission MCS nombre ? Horodatage ?

(interopérabilité ? ) [perspectives]

« Fiche MCS papier non remplie systématiquement, mal renseignée. »
« Fiche SAMU pas toujours éditée ou recherche complexe. »

« 2 fichiers de recueil de donnés distincts SAMU et MCS : croisement des donnés
délicat. »

Manque de régularité dans I'analyse
de ces critéres d'évaluation

(statistiques / bilan)

— Manque de visibilité sur la synthése des données

« Manque de statistiques. »
« Non actuellement mais a été fait initialement jusqu'en 2018. »

« Point faible : Non évalué jusqu'a travaux de theése récemment mené (directeur de
thése un MCS, non enclenché par SAMU). »
« Intérét sur une évaluation plus réguliere et rigoureuse. »

« Point faible : manque d'analyse de I'¢valuation du réseau MCS. »
« Améliorer I'évaluation du réseau. »

« Perspective : Bilan d'activités. »

Retranscription chronophage
d'une fiche papier au format informatisé

(nécessite du temps et personnel)

« La saisie secondaire par la secrétaire est chronophage. »
«[...] [retranscription chronophage]: Du coup nécessiterait une incrémentation
informatisée sur une plateforme internet. Projet dans le cadre régional. »

« Travail de sélection des interventions, synthese, probléme de
temps/chronophage. »

Problématique du temps
(temps de synthese et d'analyse de ces données)

et de personnel(s) pour faire cette évaluation

« Encore et toujours, manque de temps... et de personnels. »

« Avoir une aide administrative : secrétariat, adjoint. »

« Travail de sélection des interventions, synthese, probléme de
temps/chronophage. »

Perspective : « Dédié un médecin a I'analyse de l'activité sur temps texturant. »
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Retour sur ces analyses non optimal
— but = rétroaction amélioration [discussion]
(notamment en formation MCS

mais aussi des différents partenaires : SAMU, ARS)

« De nombreux points juridiques et d'organisation a travailler pour faire vivre le
réseau convenablement ([...], évaluation, [...]). »

« Aucun retour des données transmises a I'ARS. »

« Absence de travail sur les éléments d'évaluation avec les partenaires. »

« Faire un débriefing trimestriel. »

Pas d'informatisation

(du dossier MCS ni SMUR)

« Pas d'informatisation du dossier MCS ni SMUR. »

Perspective : « Créer une plateforme nationale : [...] activité, [...]. »

Pas de tragabilité/d'information directe :
Travail de sélection des interventions, via logiciel de
régulation du SAMU, travaux de théses spécifiques...

ct/ou

d'analyse des données

— Manque de visibilité sur la synthése des données

«NC car pas d'information directe, travail de sélection des interventions. »

«Non évalué jusqu'a travaux de thése récemment mené (directeur de thése un MCS,
non enclenché par SAMU). »
« Intérét sur une évaluation plus régulicre et rigoureuse. »

« Possibilité de trouver les informations mentionnées ci-dessus mais en recherchant
par numéro de dossier régulation dans les archives du logiciel [de régulation]. »

« Point faible : pas de fiche papier de tragabilité encore mise en place (en
projet). » « Pas de tragabilité. »

Jeune dispositif

n'ayant pas encore de données pour cette évaluation

« Pas de données permettant une analyse complete (NdA : "jeune dispositif"). »

7.6 . Calculs (Annexe 6)

Formations :

MCS>6

MCS <6

Formations

non régulieres
« Réguliéres »

2 (7 %)

16 (57 %)
18

7 (25 %) 9

3 (11 %) 19
10 Total = 28

p=10,003,1C a 95 % [0.004 ; 0.52])

Annexe 6 a - Répartition de la tenue réguliére des formations

en fonction du nombre de MCS par dispositif

Formations :

<2015 Apreées 2015

Formations

non régulieres

« Réguliéres »

6 (21 %) 3 (11 %)

14 (50 %) 5(18 %)
20 8

19
Total =28

p=1,1Ca95%[0.017; 10,3])

Annexe 6 b - Répartition de la tenue réguliére des formations

en fonction de l'année de création du dispositif
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e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des medecins en 2012

“ Au moment d’étre admis(e) & exercer la
médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de ’honneur et de la probiteé.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
SOCIQUX.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discriminationselon leur etatou leurs convictions.J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacees dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et
de leurs consequences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) & l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrcmpre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies.Je ne provoqueraijamais la mortdélibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire & I'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide @ mes confreres ainsi gu'a leurs familles dans
'adversite. Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime
si je suis fidele & mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e)

si j'y manque. ,,

SECTEUR
SANTE 7,

Université Grenoble Alpes
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