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ENSEIGNANTS A L°'UFR DE MEDECINE

CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire
PU-PH ATLBALADEJO Pierre Anesthésiologie réanimation
PU-PH APTEL Florent Ophtalmologie
PU-PH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine Chirurgie générale
PU-PH BALOSSO Jacques Radiothérapie
PU-PH BARONE-ROCHETTE Gilles Cardiologie
PU-PH BARRET Luc Meédecine légale et droit de la santé
PU-PH BENHAMOU Pierre Yves Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH BERGER Francois Biologie cellulaire
MCU-PH BIDART-COUTTON Marie Biologie cellulaire
MCU-PH BOISSET Sandrine Agents infectieux
PU-PH BONAZ Bruno Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie
PU-PH BONNETERRE Vincent Meédecine et santé au travail
PU-PH BOSSON Jean-Luc Biostatiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH BOTTARI Serge Biologie cellulaire
PU-PH BOUGEROL Thierry Psychiatrie d'adultes
PU-PH BOUILLET Laurence Medecine interne
MCU-PH BOUZAT Pierre Réanimation
PU-PH BRAMBILLA Christian Pneumologie
PU-PH BRAMBILLA Elisabeth Anatomie et cvtologie pathologiques

MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Pierre

Parasitologie et mycologie

PU-PH BRICAULT Ivan Radiologie et imagerie médicale
PU-PH BRICHON Pierre-Yves Chirurgie thoracique et cardio- vasculaire
MCU-FPH BRIOT Raphaél Thérapeutique, médecine d'urgence
PU-PH CAHN Jean-Yves Hématologie
MCU-PH CALLANAN-WILSON Mary Hématologie, transfusion
PU-PH CARPENTIER Francoise Thérapeutique, médecine d'urgence
PU-PH CARPENTIER Partrick Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire
PU-PH CESBRON Jean-Yves Immunologie
PU-PH CHABARDES Stephan Neurochirurgie
PU-PH CHABRE Olivier Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH CHAFFANJON Philippe Anatomie
PU-PH CHARLES Julie Dermatologie
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PU-PH CHAVANON Olivier Chirurgie thoracique et cardio- vasculaire
PU-PH CHIQUET Christophe Ophtalmologie
PU-PH CINQUIN Philippe Biostatiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH COHEN Olivier Biostatiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-FH COUTURIER Pascal Gériatrie et biologie du vieillissement
PU-PH CRACOWSKI Jean-Luc Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
PU-PH CURE Hervé Oncologie
PU-PH DEBILLON Thierry Pédiatrie
PU-PH DECAENS Thomas Gastro-entérologie, Hépatologie
PU-PH DEMATTEIS Maurice Addictologie
MCU-FH DERANSART Colin Physiologie
PU-PH DESCOTES Jean-Luc Urologie
MCU-PH DETANTE Olivier Neurologie
MCU-PH DIETERICH Klaus Génétique et procréation
MCU-PH DOUTEELEALU Stéphane Physiologie
MCU-FH DUMESTRE-PERARD Chantal Immunologie
PU-PH EPAULARD Olivier Maladies Infectienses et Tropicales
PU-PH ESTEVE Francois Biophysique et médecine nucléaire
MCU-FPH EYSSERIC Héléne Meédecine légale et droit de la santé
PU-PH FAGRET Daniel Biophysique et médecine nucléaire
PU-PH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie générale
MCU-PH FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire
PU-PH FERRETTI Gilbert Radiologie et imagerie médicale
PU-PH FEUERSTEIN Claude Physiologie
PU-PH FONTAINE Eric Nutrition
PU-PH FRANCOIS Patrice Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH GARBAN Frédéric Hématologie, transfusion
PU-PH GAUDIN Philippe Rhumatologie
PU-PH GAVAZZI Gaétan Gériatrie et biologie du vieillissement
PU-PH GAY Emmanuel Neurochirurgie
MCU-PH GILLOIS Pierre Biostatiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-FPH GERAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale
PU-PH GRIFFET Jacques Chirurgie infantile
PU-PH GUEBRE-EGZIABHER Fitsum Neéphrologie
MCU-PH GUZUN Rita Endocrinologie, diabétologie, nutrition, éducation thérapeutique
PU-PH HAINAUT Pierre Biochimie, biologie moléculaire
PU-PH HENNEBICQ Sylviane Génétique et procréation
PU-PH HOFFMANN Pascale Gynécologie obstétrique
PU-PH HOMMEL Marc Neurologie
PU-PH JOUK Pierre-Simon Génétique
PU-PH JUVIN Robert Rhumatologie
PU-PH KAHANE Philippe Physiologie
PU-PH KRACK Paul Neurologie
PU-PH KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie médicale
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PU-PH LABARFRE José Epidémiologie : Eco. de la Santé

PU-PH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cvtologie pathologiques
MCU-PH LAPORTE Francois Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH LARRAT Sylvie Bactériologie, virologie

PU-PH LECCTIA Marie-Thérése Dermato-vénéréologie

PU-PH LEROUX Dominique Génétique

PU-PH LEROY Vincent Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie

PU-PH LETOUBLON Christian Chirurgie générale

PU-PH LEVY Patrick Physiologie
MCU-PH LONG Jean-Alexandre Urologie

PU-PH MACHECOURT Jacques Cardiologie

PU-PH MAGNE Jean-Luc Chirurgie vasculaire
MCU-PH MAIGNAN Maxime Thérapeutique, médecine d'urgence

PU-PH MAITEE Anne Médecine et santé au travail
MCU-PH MALLARET Marie-Reine Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-PH MARLU Raphaél Hématologie, transfusion
MCU-PH MAUBON Daniéle Parasitologie et mycologie

PU-PH MAURIN Max Bactériologie - virologie
MCU-PH MCLEER Anne Cytologie et histologie

PU-FH MERLOZ Philippe Chirurgie orthopédique et traumartologie

PU-PH MORAND Patrice Bactériologie - virologie

PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre Biostatiques, informatique medicale et technologies de communication

PU-PH MORO Elena Neurologie

PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie
MCU-FH MOUCHET Patrick Physiologie

PU-PH MOUSSEAU Mireille Cancérologie

PU-PH MOUTET Francois Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brilogie
MCU-PH PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH PALOMEI Olivier Anatomie

PU-PH PARK Sophie Hémato - transfusion

PU-PH PASSAGGIA Jean-Guy Anatomie

PU-PH |PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-Francois Anesthésiologie réanimation
MCU-PH PAYSANT Francois Meédecine légale et droit de la santé
MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire

PU-PH PELLOUX Herveé Parasitologie et mycologie

PU-PH PEPIN Jean-Louis Physiologie

PU-PH PERENNOU Dominique Meédecine physique et de réadaptation

PU-PH PEENOD Gilles Meédecine vasculaire

PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PU-FH PISON Christophe Pneumologie

PU-PH PLANTAZ Dominigue Pédiatrie

PU-PH POIGNARD Pascal Virologie

PU-PH POLACK Benoit Hématologie
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PU-PH POLOSAN Mircea Psychiatrie d'adultes
PU-PH PONS Jean-Claude Gynécologie obstétrique
PU-PH RAMBEAUD Jacques Urologie
MCU-PH RAY Pierre Génétique
PU-PH REYT Emile Oto-rhino-laryngologie
MCU-PH RIALLE Vincent Biostatiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH RIGHINI Christian Oto-rhino-laryngologie
PU-PH ROMANET 7. Paul Ophtalmologie
MCU-PH ROUSTIT Matthieu Pharmacologie fondamentale, pharmaco clinique, addictologie
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie, toxicologie et pharmacologie
PU-PH SARAGAGLIA Dominique Chirurgie orthopédique et traumatologie
MCU-PH SATRE Véronique Génétique
PU-PH SAUDOU Frédéric Biologie Cellulaire
PU-FH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie
PU-PH SCHWEBEL-CANALI Carole Réanimation médicale
PU-PH SCOLAN Virginie Meédecine légale et droit de la santé
MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH STAHL Jean-Paul Maladies infectieuses, maladies tropicales
PU-PH STANKE Francoise Pharmacologie fondamentale
MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire
PU-FH TAMISIER. Renaud Physiologie
PU-PH TERZI Nicolas Réanimation
PU-PH TONETTI Jérdme Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire
PU-PH VANZETTO Gérald Cardiologie
PU-PH VUILLEZ Jean-Philippe Biophysique et médecine nucléaire
PU-PH WEIL Georges Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH ZAOUI Philippe Néphrologie
PU-PH ZARSKI Jean-Pierre Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie

PU-PH : Professeur des Universités et Praticiens Hospitaliers

MCU-PH : Maitre de Conférences des Universités et Praticiens Hospitaliers
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BPCO
BZD
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CODIS
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IDM

MAM

MAP

Arrét CardioRespiratoire

Aide Médicale Urgente
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SAMU Serviced’ Ai de Médicale Urgente
SCA ST+ Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage du segment

ST SCA non ST+ Syndrome Coronarien Aigu sans sus décalage du Segment ST
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Résumé

Introduction : Le dispositif de Médecin Correspondant du SAMU (MCS) est un des

12 engagements du Pacte Territoire Santé présenté en décembre 2012 par la ministre

de la Santé. Un cahierdescharges r égi onal [RhomerAlpesaaté crdé’ AR S
en2013.L"  objectif de cette étude est d’identifi
des charges du pointdevueduMCS dans sa pratique quotidie

des pistes d’amélioration.

Matériel et Méthode : Un recueil des missions MCS effectuéesdans! > hi ver 2014/ 2

dans | ' Alpircpuidhvalidéks par les SAMU départementaux a été comparé aux
documents officiels de |’ ARS. Apreées anal yse
soumis a | " ensemble des MCS de cette région

Résultats : 93% des MCS considerent leur réle important et 88% apprécient cette

expérience de MCS en parallele de la médecine générale. Néanmoins 22% indiquent

gue | a population s’inquiete de |l a prise en
le réseau est insuffisamment connu, et mérite une promotion. 92% sont satisfaits de

la dotation en matériel et en drogues. 65% considerent la définition des territoires bien

adapt ée, mai s sont partagés sur une géner

per manent e @.lootstes miksiorss, 7% des MCS ressentent des difficultés

dans | application du cahier des charges. 5
répondre aux sollicitations du centre 1 5 l or s d motamimerd pqure étre
disponible. 63% disent rencontrer des difficultéspour i denti fier | e mot

lors des missions « auto-déclenchées », qui représentent 63% des missions totales,

et 70% des missions « non validées ».

Discussion : Les MCS vouent un intérét important a ce réseau, et sont attirés par

cetteacti vité d’urgence encadr ée, gui l eur api
11



quotidienne, notamment par la dotation et la formation. Leur satisfaction globale est

encourageante pour accompagner | e développen

d’"urgence dans | eshiehquelratpopekatil on gma
sur ce réseau. Néanmoins, la mise en pratique du cahier des charges pose des limites.
Les modes et motifs de déclenchement sont encore trop imprécis et sont sources de
tension avec les centres 15. Lagesti on de | a r éponsel5posé
égal ement des difficultés d’organisat:i

apportées.

Conclusion : Le MCS rapporte un impact trés positif du réseau sur sa pratique de
| * ur gle cabier des charges régional répond globalement a ses besoins et ceux
de sa patientéle. Mais il semble indispensable de réfléchir avec ces médecins de
terrain aux modalitésd’ or gani sation de | eur exerci

tendre vers une réponse a |

12
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Abstract

Introduction: The so-called « MCS » primary emergency care physicians of the
French “SAMU” emergency c ar eoftheelR commitnentsor gan i
contained in the French Territory Health Pact which was presented in December 2012

by the French Health Minister. Specifications for this area were designed by the French

Rhéne-Al pes Area Agency “ARS” i n 2 6ntifd the Thi s
advantages and | imitations of tpbirg ®feviews pec i f i

related to their daily general practices, in order to improve them.

Support and methodology: A compendium of all the care services provided by MCSs
in the French North-Alpes area, in winter 2014/2015 and validated by the SAMU
organi zati on was cadfficigd documehts.tTloesetdateewerk BnSlyzed

before submitting a questionnaire to all the MCSs in this area, in autumn 2015.

Findings: 93 % of the respondent MCSs said the part they played was a major one
and 88 % found it was a valuable experience in parallel to their general practice. Yet,
22 % noted that people were generally concerned with how they can be provided with
emergency cares and 84 % believed there is insufficient awareness of this network
which should be promoted. For 92 % of them, the equipment and drugs provided were
deemed satisfactory. The definition of territories was found to be appropriate for 65 %
of them whose opinions were yet mixed regarding the implementation of a permanent
on-call duty service during the whole year. 71 % of the MCSs reported difficulties in
complying with specifications when providing their emergency cares, 54 % said they
had already experienced problems to be available to deal with emergency calls from
people who had dialed number “15” (the Fren

was difficult to identify the purpose for these emergency calls made by people

13



themselves - which account for 63 % of the total services provided - and 70 % of the

calls not validated as eligible” for cares.

Discussion: MCSs consider this network as highly important and they are attracted to
such emergency care services within a supervised system which provides them with a
certain peace of mind for their daily general practice, in particular through the supplies
and training they have access to. The overall satisfaction rate of this survey is
encouraging to further develop this emergency system in remote areas even though
there is a lack of information regarding this network. However the implementation of
these specifications has limitations. The ways and grounds for triggering an emergency
response are still wunclear which | eads to f
The management of the response to calls routed to this center is still facing

organizational problems which have to be solved.

Conclusion: MCSs reported that the emergency cares they provide has a positive
impact on their general practices. The specifications defined for this area meet their
global needs and those of their patients. Yet, it seems that the utmost necessity is to
set up focus groups with these GPs to consider the organization of their general

practice to make it possible to provide an optimal response to emergency calls.

14



Introduction

Le dispositif de Médecin Correspondant du SAMU (MCS) est un des 12 engagements

du Pacte Territoire Santé présenté en décembre 2012 par la ministre de la Santé, afin

de permettre |’ acces aux soingodrutgemsemal e
la population francaise [1].

113

Le premier réseau médecins correspondants

dans | ’ -Alpirg alMigative de I'association des Médecins de Montagne. Il a été

misenplacepour | > amélioration de | a prise-en chea
hospitalieres dans les zones isolées. Les réseaux MCS sont reconnus depuis la

parution dudécretn°2006-57 6 du 22 mai 20 GB&ier@Q07 fixantdeurs ét € d L

missionset | es grandes | ignes de [2] Blusiewsséimdesl al i t é
etthesesont montré |’ intérét et | eseaunMCSE3s5].de | a
L’a@éde 2013 voilt |l a cr éat i oGt pauf lamegios Bhdrieer des

Alpes (annexe 1), validé par le comité régional des MCS du 15 octobre 2013, avec un
contrat portant sur | es modaaclriétaétsi odn’ idn tuenr vgew
déploiement national [6-8].

Peu de données existenta u j o u rpalr évaluer I' i mpeala mise en pratique du

cahier des charges (annexe 1) pour les praticiens.

L’ objectif principal de cette ét ucdaheasst d’ i d
charges régional Rhéne-Alpes pour le MCS dans sa pratique quotidienne. L’ objecti
secondaire est d’ i dent ngouventétraapportépsiasetcahier d’' a mé

des charges et a | organisation du réseau MC

15



Matériel et méthode

Le cahier des charges Médecins Correspondants du SAMU (MCS) de la région Rhone-
Alpes daté du 15 octobre 2013 définit les modal i t és d’ accompagner

reconnaissance du dispositif des MCS. Les éléments principaux de son contenu sont

les suivants :
-Le territoire d’intervention eshedptet mend’
secteur PDSA « qualifié » par |’ ARS a plus d

-La reégul ation de | i ntervention du MCS est
Centre 15 départemental. Celui-ci déclenche simultanément une intervention SMUR.

- La dotation du MCS en matériel, en médicaments et consommables est définie selon

une liste précise qui est régulierement réévaluée par le comité régional des MCS.

-Les MCS s’ engagent a suivre une formation
formation continue de 2 jours par an.

- L’ or gandes MES mréavoit deux dispositifs pour répondre aux variations

d" activiteé sur |l es secteurs d’intervention

astreinte continue ou | e MCS s’ slonuatgbtcaua ét r e
d’ astreinte, et recoit une indemnisation a
présents sur le secteur. Si le nombre de MCS est insuffisant, le dispositif B laisse le

choi x au praticien de s'inscriremaisans n o n s
i ndemni sation d’astreinte.

-Le régi me d’ ides MEIaui pséwoit,iem plus de la rémunération des
forfaits uh tafsforfaitaiie mpar antervention. Pour gu’' el l e s’ a

mission doit étre validée a posteriori par les SAMU-centre 15 départementaux, apres

gue | e MCS |’ ait saisie dans une base de don

16



Un recueil des missions MCS centraliséesparl * assati on “ Médecins
a été utilisé pour une analyse rétrospective. Un questionnaire (annexe 2) a aussi été
réalisé a partir des items du cahier des charges, et soumis aux praticiens. |1 | s

étude transversale observationnelle avec enquéte déclarative.

L’ ét ude psordt ed éspuarr tleenNerd-Al@n, idckiant I€s départements de
la Haute-Savoie, Savoie, Ain et Isére. Les MCS de ces départements se réunissent
pour une formation annuelle commune. Sur ce secteur, on comptait, en 2015, 111

MCS sur les 445 MCS présents au niveau national.

Conformément au cahier des charges, une mission identifiée « MCS » par le praticien

doit étre validée a posteriori par le SAMU. Cette mission est saisie par le MCS dans la

de

base de données de | ' associ aNousavons féMigédue ci ns ¢

recueil des missions effectuées du ler décembre 2014 au 31 avril 2015. Cette période

hivernale correspond a une forte activité saisonniére touristique, donc a un

accroissement potentiel du nombre de missions MCS. Nous n’ avonslespas ir

7z

mi ssions MCS réalisées en dehor s -Atpie,set 4
réalisées en dehors de cette période. Les missions définies comme « non validées »
étaient celles pour lesquelles le praticien a demandé une reconnaissance en tant que

« mission MCS », mais refusées par le centre 15 a posteriori.

Parallelement, une enquéte déclarative destinée aux praticiens a été constituée. Celle-
ciaétérealisteeen 9 parties, suivant | e plan d’
MCS :

- généralité et état des connaissances de la population générale sur le réseau MCS,

- généralité sur le cahier des charges,

-définition du territoire d’'intervention
17
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- modes de déclenchement,

- motifs de déclenchement,

- dotation en matériel,

- formation,

- organisation et astreintes,

- conclusion et satisfaction.

Le questionnaire (annexe2)a ét é soumi s a | " ensembAlp;m des M

a | " occasion de | eur formation annuell e oblii

Méthode statistique

Les réponses du questionnaire des versions imprimées et informatisées ont été
codées et analysées a |’ aide du |l ogiciel Mic
Toutes les questions ont été analysées par rapport a la totalité des MCS ayant

répondu. Pour certaines questions et pour l i nteérét de | ' étude
également été analysées par sous-groupe : sous-groupe par département (Haute-

Savoie, Savoie, Isere, Ain), et sous-groupesparann ées d’ edans k& foncton c e

de MCS (sans expérience, 1 a4 ans,5a10ans,>a 10 ans d’ ancienneté
Notre critéere de jugement principal est | évaluation des intéréts et des limites du cahier

des charges régional MCS.
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Résultats

92 MCS ont répondu au questionnaire sur les 111 sollicités, soit un taux de réponse

de 83%. 18 MCS sur 19 en Haute-Savoie, 48 sur 56 en Savoie, 21 sur 27 en Isére et

S5sur7dans L’

Anaoi

ennet é

dans I

a

foncti

aucune, 23 deladans,23de5al0ans,et28 plusde1llans.1r é pondant

pas précisé son ancienneté.

Impact du réseau MCS aupres du médecin généraliste et de sa patientele

Pour 93% des praticiens et quelle que soit leur ancienneté, ils considerent leur role

dansleurz o n e

que leur patientéle e s t

i nqui et e

e

n

cessentied 84% estineent cjuee

d '’ eomene impodaat voir indispensable. lls sont 75% a penser

Vv

cette population connait « insuffisamment » ou « pas du tout » ce réseau (tableau 1).

83% jugentg u ' i |

faill e esurME&®auprésae la popukatior, @éoat 53%

par une information locale (ex : affiche en cabinet).

Tableaul-Dans votre zone doex etreldeicaeneaissdnee dpréseau MES

et donc de | 6acc s des soins urgents de 1
'Total MCS | Haute-Savoie |Savoie (73) |, . . . .

D®partement d (%) (74) (%) (%) Isére (38) (%) | Ain (01) (%)

Parfaitement 1 (1%) 0 (0%) 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%)

Suffisamment : une

grande partie de la 13 (14%) 3 (17%) 7 (15%) 2 (10%) 1 (20%)

population

Insuffisamment : seule

une faible partie de 45 (49%) 9 (50%) 20 (42%) 16 (76%) 0 (0%)

population

Pas du tout 32 (35%) 6 (33%) 19 (40%) 3 (14%) 4 (80%)

Pas de réponse 1 (1%) 0 (0%) 1 (2%) 0 (0,00%) 0 (0%)

Total MCS 92 (100%) 18 (100%) 48 (100%) |21 (100,00%) |5 (100%)
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Graphique 1 - Quel bilan retirez-vous de votre expérience MCS, dans
| 6exercice de m®decine g®n®r

Sans réponse

Insatisfait 10%
2%
® Réponse A: Trés satisfait
Réponse B: Satisfait
Réponse C: Insatisfait
% Réponse D: Trés insatisfait
Satisfait Sans réponse
47%

A la question « quel bilan retrezv ous de votre expérience MCS,
médecine générale ? », les résultats sont dans le graphique 1. 90% des praticiens

considérent la formation continue pour la gestion des urgences comme point de

confort, et 84% sont satisfaits de la dotation en matériel.

Pour 95% d’ entre eux, |l e dével oppement de r €

qui en sont dépourvus est souhaitable.

Application générale du cahier des charges régional lors des missions MCS
Durant la périoded’ ét ude, l es MCS ont demandé | a val.i
(89%) ont été validées a posteriori par les SAMU, et 81 (11%)ne | ' ont pas ét
nombre de missions « demandées » et « non validées » était significativement

di fferdapadtement a |’ autre (Graphiqu®#& 2). Q
estimaient avoir eu des difficultés pour la mise en pratique du cahier des charges lors

des missions MCS (tableau 2). En particulier, le « mode de déclenchement » et la

« définition du motif de déclenchement » figurent parmi les 2 domaines les plus

probl émati ques pour | " applicabilité du cahie
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Graphique 2: total mission MCS et Total "non validées" -
Période du ler décembre 2014 au 31 avril 2015
800
100%
700
600
500
400 48% B Missions totales

300 m Missions non validée

28%
22%

200
81
100
I32 - B2 » o
0 - L — —_—

Haute-Savoie Savoie Isere Ain Total

Tableau 2 - Lors des missions MCS, rencontrez-vous des difficultés pour la mise en
pratique du cahier des charges ? Analysesurl 6 ensembl e des r ®pc

Réponses Total MCS
A : OUI, a chaque fois 2 (2%)

B : OUI, souvent 17 (18%)
C : OUI, mais rarement 46 (50%)
D : NON, jamais 13 (14%)
Pas de réponse 14 (15%)
Total MCS 92 (100%6)

Mode de déclenchement

37% des missions recensées sont déclenchées par le centre 15. 54% des MCS ont

déja rencontré des difficultés a répondre a
notammentdans| a capacité a étre disponible pour 4
Les missions MCS sont donc déclenchées majoritairement par « auto-
déclenchement » (63%). 70% des missions « non validées » étaient des « auto-
déclenchement » . Pour | e s arripée aditectecdu gatient au kabinet et la

sollicitation des secouristes (pisteurs, pompiers) sont les 2 situations les plus fréquents

dans ce cas. 65% des MCS estiment avoir des difficultés a identifier rapidement la

situation en « mission MCS » au début de la prise en charge. 53% estiment que le
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deéel ai d’ attent

e de

complexité d'acces au medecin régulateur.

r é p otrop leng, @&tu29 % eapdontest lal 5

La connaissance du réseau MCS par les acteurs des centres 15 du point de vue des

praticiens est présentée dans le tableau 3.

De méme pour les acteurs locaux, 40% des MCS e s t i me nfdaut apporten uhe

information aux secouristes, et a la population.

53% des praticiens considérent que le cahier des charges répond parfaitement ou

suffisamment a la réalité des modes de déclenchement.

Tableau 3 - Pensez- vous que le Centre 15 connait bien le recours aux MCS
dans le département de votre exercice ?

Haute- ! 5
N Total MCS ; Savoie Isére  (38) | ,:

D®partement dbexer Savoie(74 Ain (01) (%

P (%) T 74 173y ) | () (01) (%)
A : OUI, tout & fait 24 (26%) 2 (11%) 17 (35%) |5 (24%) 0 (0%)
B : OUIl mais insuffisamment :
guelques cas auraient pu bénéficier 8 (44%) 24 (50%) |9 (43%) 3 (60%)
du recours MCS 44 (48%)
C : NON, la plupart des missions
fipotentiell ement M 7 (39%) 4 (8%) 7 (33%) 1 (20%)
pas en compte le MCS 19 (21%)
D : NON, aucun recours des MCS de 8 o 3 9
la part du centre 15 0 (0%) U, U, v L)
Pas de réponse 5 (5%) 1 (6%) 3 (6%) 0 (0%) 1 (20%)
Total MCS 92 (100%) 17 (100%) 23 (100%) | 23 (100%) |28 (100%)

Motifs de déclenchement

La majorité des motifs de déclenchement sont en cohérence avec le cahier des

charges.

Toutefois, 63% disent rencontrer des difficultés avant le début de la prise en charge

p o u identification d'un motif, lors des missions « auto-déclenchées ». Pour la

majorité des MCS (55%), | e

pertinent avec la réalité mais devrait étre « discuté avec le médecin régulateur » .

effet, la moitié dit avoir ensuite des difficultés a proposer un motifd * i n ttiendoxs dun

bilanaucentre 15.L e mo't

c |

I f

e

assement

pl us hyperalge»é mati que

en

mi

SSi

ons

En
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Dans le recueil de données, nous retrouvons ce motif « hyperalgie » dans 45% des

missions « non validées ». 90% des MCS estiment que ce motif doit étre precisé. 54%

d ' eerewix utiliseraient comme critére « le traitement nécessaire pour gérer la douleur

(ex : utilisation de morphine) ». Les criteres « antalgie hors du cabinet » (36%), le

« diagnostic causal » (35%) etla«cnécessité d’ h@X¥YP setaierditdes at i on
criteres pertinents a prendre en compte.

De | a méme fhypewmlge »glaetradmatalogie » (15%), et « cardiologie »

(16%) sont des motifs fréquents de non validation des missions.

Pour le motif « douleur thoracique », 58% des répondants considérent que la douleur

thoracique devient une mission MCS devantt out e doul eur thoracique
survenant sur un terrain a risque. 16% des MCS considérent que ce sont les

modi fications él ectriques sur AucunBeCahsidgrei v al i
g whe mission MCS pour douleur thoraciquen’ est gaéi déesqu’ un tra
par thrombolyse pour infarctus du myocarde est utilisé.

Il existe des inégalités entre les départements concernant les motifs proposés pour les

missions MCS « non validées ». La « non validation » des missions a posteriori par le

SAMU a déja entrainé une absence de rémunération pour 52% des MCS (Graphique

3. Pour qgu’ uuatonriesdpliégentspas, 40%d ’ e n t sezaieet favorables

aune validatoni mmédi ate par | e médecin reégul ateur e
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Graphique3 - Avezvousdéjaeule casR Q| 6 ddBaje @e3émunérationdans
le cas ou la mission MCS a Q Sva uiefusée a posteriori (donc pas de
rémunérationstandardau moment de la consultation)?

Sans répons

12%

® Réponse A: OUI,
a chaque fois

® Réponse B: OUI,
souvent

# Réponse C: OUI,
parfois

% Réponse D:
NON, jamais

Sans réponse

Territoire doéintervention du MCS

65% des praticiens estimentquelad éf i ni ti on du territoire d’i
adaptée. Néanmoi ns, 68% d’ e rehcompteadans ceperdéfimtiorriesi e nt

« difficultés de circulation routiére prévisibles (ex: route de montagne en périodes de

vacances) » et 67% les « risques météorologiques (ex: épisodes neigeux) ».

Dotation en matériel

92% des praticiens sont satisfaits de la dotation en matériel. 49% d ' eenxtestiment

que la gestion du renouvellement serait un point a améliorer.

En cas d’'utilisation de | a 7%tsadentfavorablbS8S hor s

a la saisie, dans la base de données, du matériel utilisé pour la tragabilite.
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Formation
95% des répondants sont satisfaits du plan de formation annuelle. 51% souhaiteraient

ne rien changer sur ce point.

Organisation et astreintes

68% desMCSavai ent wun meodnei xdt'eeasttawti naau | ong de |~
pas de précisions sur les modalités de ce systéme mixte. 8% des MCS fonctionnent

avec une astreinte continue (dispositif A), quand 22% avaient le dispositif B (annexe

1).

29% des MCS seraient favorables, sous réserve de redéfinir le cahier des charges, a

une généralisation, alongterme,du di spositi f A 24h/ 24 et 7j/

zones a effectifs MCS suffisant. 49%n" vy ser ai ent pas favorabl es.

76% des MCS sont satisfaits du mode de saisie des missions MCS dans la base de

données centralisée.
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Discussion

Impact du cahier des charges régional MCS pour le praticien MCS et sa

patientéle dans la pratique quotidienne de la médecine générale en zone isolée

Les MCS semblent vouer un intérét important a ce réseau, et pensent avoir un réle de

santé publique indéniable, et ce, quel que soit leur expérience dans la fonction. Les

praticiens les plus expérimentés semblent donc toujours impliqués dans cette fonction,

et les « nouveaux » praticiens semblent volontaireset atti r és par une act
encadrée, confirmant un impact trés positif de la fonction MCS dans la pratique de la

médecine générale en zone isolée. lls y voient un intérét majeur pour la médecine

générale car cette fonction leur apporte de la sérénité pour la pratique quotidienne,

notamment par la dotation et la formation.

Cette satisfaction gl o b a l-adpin desrait favbdser les ur ’
développement potentiel de ce dispositif sur un territoire plus étendu en France,

notamment dans les zones rurales. Les répondants soutiennent cette généralisation.

L'évolution de la médecine générale et de la charge de travail ne semble plus
permettre aujourd’ hui aux mé pearmanencssuffisameér al i s
pour faire des visites a domicile ou accueillir les soins urgents, comme cela se faisait
traditionnellement. Dans une enquéte d’opinion réalis¢ée
il était apparu que les usagers avaient une attitude cohérente de recours aux cabinets

de médecine générale en fonctdsond’'der ge nécleo i gt

Il " horaire d’ ouv 49 Aiosrles usdgers ont racbursraextcabinets de

proximité lorsqu’ils ressentent | eur pathol o
s’y rendent par | eur s propr es oharences avsc. Ces
Il " i mpr es slesoiCS synlé ressentides popul ati ongneppdie i | st |
de |l a population s’inquieéete de | a pBasmanenc

cette population ne semble pas ou peu connaitre le réseau MCS.

Pour une grande majorité des MCS, il serait important de promouvoir le réseau MCS
26



aupres de la population locale,avecn écessi t é d’ éduquer | a popu
centre 15 en .caBands ulrgetmecaee précédemment c

également que | usager manquait d’informations sur
surtout sur le systéme de garde libéral, e t qgu’ il fallait accentu

usagers [9].

Pour cette information, les MCS sont partagés concernant la stratégie a avoir, mais
une communication au niveau régional (ex: campagne d’ i nf etramat i on

niveau local (ex : affiche au cabinet) semble pertinente. [10]

Limites du cahier des charges lors des missions MCS

L’ analyse du recueil des mi sesdeacdlictatidn€ds mont r ¢
MCS différent d’un département a |’ autre, pa
cahierdescharges.Cet t e di sparité peut s’ expliquer en

MCS entre les départements, plus élevé en Savoie, et pour des raisons
géographiques, avec, par exemple, plus de zones isolées en Savoie. Néanmoins, cette
di fférence peut aussi s’ expliquer dquaahierune i n
des charges différentes selon les centres 15. Cela i mpl i que dolac gu’
probablement une information et une réorganisation dans les centres 15 afin de

solliciter systématiquement les MCS en cas de soins urgents dans leur territoire

d " interventi on.

Une limite du cahier des charges demeure également dans les différences
d"empr étation des missions mucedamtnombre deSAMU e
missions classées « missions MCS » ont ensuite été non validées par les SAMU-
Centre 15. Par exempl e, |l a gestion au cabir

un ECG était considérée par certains comme une mission MCS quand les autres y
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voyaient le r6le propre du médecin généraliste.Le manque d’ homogéneéité

de mission MCS entre les départements marque également cette limite.

Une proportion non négligeable des missions MCS ne sont pas déclenchées par les

centres 15, mais « auto-déclenchées» par | es MCS. [ 1 s’

recus en direct par | e MCS ou de consul

présentées a leur cabinet.

Le recueil de données et les réponses au questionnaire révélent que ce « mode de
déclenchement », qui était majoritairement une cause de non validation des missions
par les centres 15, est une limite importante du cahier des charges. Ceci peut
s'expliguer en pdedéfinitien dansle calhier deb chargex En effet,
le cahier des charges ne prévoit que le « déclenchement par le centre 15 ».
Cependant méme pour des sollicitations des MCS par les centres 15, il existe des
missionsn’ ont pas .&€ele&peu avdiridesE&amsequences potentielles sur la
crédibilité de ce réseau pour le praticien MCS qui se rendait disponible au moment de
la sollicitation.

De plus les praticiens décrivent des difficultés récurrentes pour joindre le centre 15.
Cette problématique peut retar der | avis du médecin
mission MCS litigieuse ou lors des missions « auto-déclenchées ». Pourtant la rapidité

de déclenchement des SMUR est un gain de chance pour le patient [11]. Afin

agi ssa

tati

d ' amiserila réponse adaptée du centre 15 l a qguestion d’ une | i gt

MCS et les secouristes peut se justifier.
Le cahier des charges MCS prévoit que le classement en « missions MCS » se fasse
sur le « motif initial », sur décision du régulateur du SAMU, quel que soit le mode de

déclenchement.

L’ analyse des mot i f s rdissions oon galofiséesa éninossiongpour |

MCS montrait que les motifs « hyperalgie », « traumatologie » et « cardiologie » sont
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les plus problématiques. Dans son étude S Gentille a elle aussi identifié ces deux
premiers motifs comme les plus a risque de consultation, les patients inquiets préférant
se déplacer au cabinet du médecin [9]. Il existait également une inégalité entre les
départements concernant les motifs proposés pour les missions MCS non validées.

Par exempl e, il n ' enpn valitéas pour l@ rmosf « taematoioges>i o n s

en Haute-Savoi e. Ceci p ouv ai interpsétateonx gifférereudans lep a r

u

r

choix du motif de déclenchement. L”"hyperal gie et | atement a u mat c

liés.

Danslecasde «| ’ hy p exyuae trgsigende majorité des praticiens MCS estimait

que le motif hyperalgie doit étre précisé. Néanmoins, ils étaient partagés quant aux

critéres a utiliser. La plupart utiliserait comme critére « le traitement nécessaire pour

gérer la douleur. Le motif « hyperalgie », était donc une limite majeure du cahier des
charges régional

La douleur thoracique est un motif treés fréquent en médecine générale en zone isolée.

Une prise en charge précoce et efficace e s t utaht phus importante dans ces zones.

L’ ét u Chacocha M, Baronne-Rochette G, Schmidt MH, etal. mont r ai t que
Nord-Alpin est particulierement concerné avec nécessité de prise en charge adaptée

et efficace des infarctus au sein de réseau de soins impliquant les MCS [12]. Maisc’ e s t

égal ement un moti f qui est source d’incompr

mission non validée a postériori par les SAMU-Centre 15. Toute douleur thoracique
n’ e s tunepcanission MCS ». Les résultats de notre étude montrent la encore que

la réalité des missions est différente pour ce motif entre les MCS. Ces derniers étaient

tres partagés quant aux critéres de |l a pri

nécessairesaudécle nc hement d’ une eawahgesdeschagesiiod donc L
pouvoir différencier le rble propre du médecingénéralisted ans | a pri se en
douleur thoracique, du syndrome coronarien aigu qui est une mission SMUR et MCS

[13].
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La principale difficulté de ces non validations de mission concerne la rémunération
pour les MCS. En cas de mission MCS, le cahier des charges prévoit que ce dernier
ne doit pas faire payer la consultation, et sera forfaitairement remunéré a posteriori.
En cas de non validation le praticien peut ne pas se voir rémunérer, ce qui peut étre
une source de démotivation des acteurs. La moitié des MCS disent avoir déja vécu

cette situation. Certains proposent « une validation a posteriori en commun avec

| "association des MCS et d etda créaticnppl 6 usa bfloe sf ad

identique a une consultation standard en cas de refus, au risque de compliquer les
modes de paiement». D’ a ut rnefavorables «a une réponse immédiate du
médecin régulateur pour valider la mission ». Mais cette discussion au moment de
| événement urgent est-elle pertinente ? Une validation a priori des missions pourrait

étre proposée dans le cahier des charges.

Dans | e cahier des charges MCS, «toutouamer i

partie d’  un secteurl PPBA & pgluasi e é 36

terrestre. L’ objectif est d’assurer une

zones particulierement isolées ou caractérisées par une certaine dispersion de la
population et une rareté des ressources médicales. »

La majorité des MCS estiment que cette définition, qui semble initialement tres
«théorique» du territoire d’intervention du
Mais le cahier des charges prévoit une définition a « 30 minutes » qui peut sembler
arbitraire. Pour les praticiens, les difficultés de circulation et météorologique, pouvant

augmenter le temps de trajet du SMUR, pourraient justifier la prise en charge de

patients par | es MCS sur des territoires

des victimes.
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Le cahier des charges régional MCS prévoit2 types d’ astreintes.

d’astreinte perdmangmit\ei I( @gaeskp dgpasitif B.fLor\de &)

soumission du questionnaire, la grande majorité des répondants ont précisé qu’ i | s
exercaient avec un dispositif « mixte» t out au | o@egésuta soulignann é e .
une | imite du cahier des charges MCS par r a

définition de ce dispositif, pourtant adopté par la grande majorité des praticiens. Ce

résultat montre donc que la définitionactuelled e | * or gani sati on des as
des charges doit étre retravailépour s’ adapter a |l a réalitée de
gu’une astreinte permanente a | ong terme pui

Intéréts du cahier des charges dans les missions MCS

La dotation en matériel constitue un pointe s sent i el d edulréseau. Blle ni sat i
est plébiscitée par les MCS, qui en sont trés satisfaits, méme si une amélioration de la

gestion du renouvellement est envisagée.

En particulier, cette gestion du renouvellement doit intégrer que le matériel est utilisé

dans le cadre de missions « MCS like» non v al i d&dre comnee’ «aest

missions pouvant étre considérées comme mission MCS, sans recevoir de
rémunérations MCS ». Le praticien utilise des thérapeutiques de la dotation comme la
kétamine, par seaxampmlpeo,siqu’oinl paarce qu’' il est
ses patients régulierement avec son électro-cardioscope. Pour une meilleure gestion

de ces situations, les MCS plébiscitent le tracage de | > ut i I i sation de | a

saisissant tout matériel utilisé dans la base de données MCS.

Lepraticien s’ engage annseleiokganséepae  oOoamabicoa

régionale des MCS en lien avec les CESU des SAMU. La quasi-totalité des MCS sont
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satisfaits de ce plan de formation, inscrit au cahier des charges. Certains praticiens

MCS seraient méme préts a augmenter leur fréquence.

Limitesdde | 6®t u

Cette étude est descriptive et doit donc étre interprétée selon son contexte de

réalisation. | 1 s’ a @tude a fdibleuniveau de preuve scientifique.

Lors du recueil de données, les missions ont été sélectionnées durant une période

hivernale correspondantaune f orte activiteé s aAlpmolasni er e
résul tats d’ueihchdisiyne peuvdnt domcepas étre extrapolé a | " act i vi t
annuelle et a ethsémble du territoire francais.

Dans cette enquéte déclarative, les réponses au questionnaire sont subjectives, et

sont basées sur la mémoire et le parti pris du MCS. De plus, certaines questions ont

été mal comprises, et | e mode de réponse att

7

L’ analyse statistique nelidéessgentifighlemerd.s a une mé
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Conclusion

Le MCS rapporte un impact tres positif du réseau sur sapr at i que d ¢e | ur g
cahier des charges régional répond globalement a ses besoins et ceux de sa
patientéle. Les praticiens plébiscitent la dotation en matériel et les formations
annuelles tant pour leurs pratigues quotidiennes que pour les missions MCS.
Néanmoins, les modes et motifs de déclenchement sont encore trop imprécis et sont
sources de tension avec les centres 15 qui pourraient remettre en cause, a terme,
cette fonction indispensable qui permet une réponse en moins de 30 minutes pour les
soins urgents dans beaucoup de zone isolée. Il semble indispensable de réfléchir avec

ces médecins de terrainauxmodal i t €és d’ organi sation de | eur

générale afin de tendre vers une réponse a |
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CONCLUSION DE THESE
THESE SOUTENUE PAR : FANTIN Hugo

TITRE :
« Cahier des charges régional des Meédecing Comrespondant du  SAMU
{MCS): intéréts et limites pour le praticien »

CONCLUSION

Le dispositif de Médecin Corvespondant du SAMU (MCS) est un des 12 engagements
du Pacte Territoire Santé présenté en décembre 2012 par la ministre de la Santé, Un
cahier des charges régional promu par ' ARS a été créé en 2013,

Le recueil des missions MCS de I"hiver 2014/2015 dans I’ Arc Nord-alpin puis validées
par les SAMU départementaux a été comparé aux documents officiels de PARS. Aprés
analvse de ces données, un questionnaire a été soumis 4 "ensemble des MCS de cette
région & Pautomne 2015,

03% des MCS considérent leur 1éle important et §8% apprécient cette expérience de
MCS en parallle de Ia médecine générale. Néanmaoins 22% indiquent que la population
s'ingquidte de la prise en charge des urgences, et 84% estiment que le réseau est
insuffissmment connu, et mérite une promotion. 92% sont satisfaits de la dotation en
matériel et en drogues. 65% considérent la définition des territoires bien adaptée, mais
sont partagés sur une généralisation du dispositif d'astreinte permanente toute I'année.
Lors des missions, 71% des MCS ressentent des difficultés dans I"application du cahier
des charges. 54% ont déja rencontré des difficultés & répondre aux sollicitations du
centre 15 lors de "appel, notamment pour étre disponible. 63% disent renconirer des
difficultss pour identifier le motif d'intervention lors des missions « auto-déclenchées »,
qui représentent 63% des missions totales, et 70%% des missions « non validées ».
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Annexe 1

AY

@ D Agence Régionale de Santé
Rhone-Alpes

La Direction de | 6Efficience de | 6offre de Soins
Lyon, le 15 octobre 2013

Cahier des charges Médecins Correspondants du SAMU de la région Rhéne-
Alpes

Validé par le Comité régional des MCS du 15 octobre 2013

La fonction de Médecin Correspondant du SAMU (MCS) est réservée a un médecin

du premier recours, for mé a-coutewrdugSMOR, &ur qui i
demande de la régulation médicale, dans des territoires ou | e
soins urgents est supérieur a trente minutes
constitue un gain de temps et de chance pour le patient.

Le dispositif des MCS est proposé aux professionnels comme une fonction, celle de
participer a I'aide médicale urgente. Il ne s'agit pas d'un "statut” ni d'un mode
d'exercice en tant que tel. En conséquence, le médecin qui remplit les fonctions de
MCS conserve son mode d'exercice habituel.

Le dispositif des MCS est accessible a tout professionnel médical, quel que soit

son statut et son mode d’'exercice, volontair
SAMU dans le cadre de I'aide médicale urgente et qui remplit les conditions de

formation et d'intervention définies dans le présent cahier des charges.

La fonction de MCS repose sur le volontariat des médecins.

L”"objectif de ce cahier des charges est de d
de reconnaissance du dispositif des médecins correspondants du SAMU, dans les

territoires d’intervention des MCS définis p
matériels et eéquipements, les formations dont bénéficieront les MCS mais aussi le
régime d’'indemnisation.

L’ ARS souhaite promouvoidd unssodatienpégisnalei f avec

desMCSayant vocation a représenter | es médecil
SAMU, des SDI S et des institutions et a coo
(recensement des MCS et promotion de |’ actiyv
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desfor mati ons et des rémunérations, suivi d’ac
organi sée en antennes territoriales pour fac

Un Comité Régional des Médecins Correspondant du SAMU, comprenant a parité

des r e pr é sassoctateomrégsonatk des MCS et des représentants des

SAMU concernés par ce dispositif, ainsi que des membres associés, les
représentants du SDI'S, du Conseill Régional d
de |’ ARS, est const it ciafianrégidnaleedsstMCPetéosi dé par

présidé par un représentant des SAMU. Ces missions sont définies dans le présent
cahier des charges.

L’ ARS a pour objectif | e développement de |’
médecins sur un territoire et souhaitepro mouvoir | a gradation de |
premier recours.

Cet objectif vise a la reconnaissance de structuresou d’' or gani sation pre
charge le premier recours, pouvant également gérer des actes non programmes et,
intégrant si besoin des médecins qui ont éga
encourager a la constitution et au fonctionnement de ces structures ou organisations

disposant des équipements et matériels nécessaires aux MCS.

Le cahier des charges comprend :
1) La d®finition du territoire doéinterventio

Les territoires d’'intervention dneagcl®ICS sont
SAMU départemental et les professionnels et en concertation avec les CODAMUPS-

TS, a partir du diagnostic des territoires et populations situés a plus de trente

mi nutes d’accés d’un SMUR terrestre.

L’ objectif est d assurergemeepwvidsalendamar ge
particulierement isolées ou caractérisées par une certaine dispersion de la

population et une rareté des ressources médicales.

l'l's tiennent compte des besoins de | a popul a
devenir/orientation des patients), des attentes des professionnels et des
particulariteés | ocales du territoi PRSetl |l s s’

les SDACR et tiennent compte, notamment, des territoires de permanence des soins
ambulatoires.

Un terrnintteirvend’i on du MCS est tout ou une pé
qgualifié » par | ARS a plus de 30 minutes d’
| "analyse avec | es acteurs de |2 AMU montre (

plus adaptéee.

Tous les médecins exercant sur un secteur PDSA « qualifié » a plus de 30 minutes

d’"un SMUR terrestre, s’ils sont volontaires,
territoire défini comme dans | " alinéa précéd
Certains médecins correspondant du SAMU étantinstalléesa | a date de | > ado

cahier des charges dans des secteurs situés

38



2)

3)

terrestre, i est admis que, sous réserve de
continuer a étre sollicités par les SAMU concernes.

Cependantacompt er de | ' adoption du cahier des cha
ne pourra étre médecin correspondant du SAMU
secteur PDSA « qualifié » a moins de 30 minu

La régulation de la sortie du MCS par le SAMU :

1 appartient au SAMU d’ apprécier |l e degré d
plus adaptés a sa disposition pour répondre au besoin du patient.

L'intervention du MCS est systématiquement régulée par le SAMU-Centre 15

départemental. Ce dernier déclenche obligatoirement l'intervention du MCS de

maniére simultanée a celle du SMUR.

Le MCS est tenu d’ établir, pour |l e médecin r
victi me. Le médecin régul ateur pepriseeh’” accomp
charge de la victime selon les protocoles définis par le SAMU départemental.

La définition de la dotation du MCS en matériel, en médicaments et
consommables(en exemple p9, | a |iste actuell e des
le cadre du réseau RENAU) :

La définition de la dotation du MCS en matériel, en médicaments et consommables
est revue régulierement par le comité régional des MCS.

La dotation en matérielest | i ée a des actes de médecine
fournie, renouvelée etmaint enue par | > hdépital de rattachen
départemental. Elle est attribuée aux MCS ou a un groupe de MCS exercant sur un

site commun (cabinet de groupe, MSP, centre de santé, hopital local..).

Les trousses doéurgence sentfoumisemar enhohi@ei 1 @I mead ¢
rattachement du SMUR de référence du MCS, a sa demande, selon les modalités
locales les plus pratiques.

En fonction de | ' ac cARSdtdesadéclieaissné gi onal SDI S
départementale entre | e SDI SAMUtleSDISIpéupi t al de
fournir tout ou une partie du matériel, des médicaments et des consommables

destinés aux MCS.

4) La formation des MCS : (en exemple p12, la fiche formation initiale ou continue telle

gue pratiquée actuel | ealpm:eétabliegans le tadresduMCS de |’
réseau RENAU) :

Le MCS s’'engage a suivre une formation d’int
continue de 2 jours par an, organisée dans la région Rhone-Alpes. Le MCS est
i ndemni sé par |’ ass o cautaurde@mCspaCi@rpodsgai onal e a

participation.

Le contenu de la formation et les organismes de formation sont définis par le comité
régional des MCS.
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Les formations sont organisées par |’ associa
SAMU.

L'’«sci ation régionale des MCS, |l es SDIS et ¢é
peuvent étre sollicités pour y participer en respectant la maquette de formation

validée par le comité régional des MCS.

Le comité reégional des MCSnastdadcharegeé ed’, ac@cé
formation, de donner les agréments nécessaires a la conclusion du contrat entre le
médecin correspondant du SAMU, le centre hospitalier siege du SAMU

départemental et |’ ARS.
5) LOéorganisation et | e financement des MCS
Aujourd’” hui, on compt elcér@spondadieduSAVIsigé€nér al i s

départements (Arc Alpin et Ardeche). Les activités de ces médecins sont variables
suivant les départements et les périodes en fonction des activités saisonniéres.

Il est donc défini deux dispositifs pour répondre acesvari at i ons d’ acti vité
secteurs d’ i nt choiwdudispositif orgd@iSationthekpar secteur

est |l aissé a |l a négociation entre | es profes
régionale des MCS et le SAMU départemental de rattachement.

Dispositif A : correspondant & une astreinte continue pour les secteurs ayant une
activité annuelle ou saisonniere marquée (par exemple périodes hivernales du 15
décembre au 15 avril et période du 15 juin au 15 septembre):

Pendant ces périodes définiesenli en avec | e SAMU département e
régionale MCS et sous réserve que le secteur comprenne au minimum deux MCS
présents sur | e secteur, il peut étre mi s e
Dans ce cas, | e MCS s’ enlgatpredu8AMUépondre a to
départemental dans | e cadre de |’ AMU. 1 r

engagement, et une indemnisation forfaitaire par intervention.
C'est dans | e cadre du dispositif A que |l a r

d ' @misgtion du premier recours a méme de prendre en charge des actes non
programmeés, sera privilégiée.

Dispositif B : plus souple, en fonction des engagements des médecins :

Si l e nombre de MCS n’ est pas suf btfableent dans
l e MCS fait | e choix de s’inscrire ou non su
S’ il ne s’inscrit pas sur un tableau d’'astre

d’"une astreinte.
Mais en cas d’intervention aUdUépartehentshthde ou v
percoit une rémunération forfaitaire par intervention.

1 Ne sont comptabilisés que les médecins généralistes correspondants du SAMU ayant signé une convention individuelle
avec le SAMU de leur département.
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S il s’inscrit sur un tableau d’'astreinte il
engagement.

La r®mun®r ation des forfaits dobéastreinte

La rémunération des forfaits d’astreinte est

de 8h a 20h du Il undi au di ma nAde6ha8hdalurfdio r f ai t
au di manche, un forfait d" astreinte de 100 €

Cumul des rémunérations des astreintes MCS avec celles de la PDSA :

Le médecin généraliste peut cumuler les 2 missions et leur rémunération quand il est

i nscrit sur un tableau d’ astreinte pour | es
les périodes PDSA suivantes :

de premiére partie de nuit de 20h a 24h du lundi au dimanche et

en journées de 8h a 20h du dimanche, jours fériés et ponts

le samedi AM (12h-20h)

Pour les périodes de nuit profonde (24h-8h), le médecin pourra cumuler cette
rémuneération avec IMdNdeumniiguée nde’ nats tsr'eiilnteest |
tableau d’'astreinte sur | es secteurs PDSA qu
ayant une activité importante de PDSA (pl us
Dans les autres cas, le financement de la PDSA en nuit profonde sera arrété dés que

le dispositif MCS sera mis en place sur les secteurs concernés (secteurs a faible

activité PDSA et a plus de 30 min d un SMUR)

Demande de reconnai ssance doébun tarif forfaidt
national :

Untarifforfai t ai re d’intervention s’ appuie sur |7
MCS, correspondant a la perte de rémunération associée a cette intervention et

évaluée a 9 CS pour une heure et demi correspondant a :

7 CS correspondant au nombre de consultations faites en cabinet, en moyenne, pour

une heure et demi ;

2 CS au titre de son déplacement.

L’ ARS financera |l e forfait d’intervention de
MCS régulée par le SAMU départemental.
6) Le statut et cadre juridique des MCS

En fonction de son mode d’ exercice habituel,
entre différents supports pour participer aux missions de MCS.

Quel que soit son mode d’ exer cdi’'cienteetr vseonnt icohno
titrede MCS,lem®decin a | 6obligatioavede pta®&r un c
centre hospitalier siege de SAMU du département dont dépend son secteur

d’"intervention (directeur de |’ établissement
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7)

Le contratdéfints es condi tions d’'intervention et son
gue les engagements des 3 parties.

Quel que soit le cadre juridique choisi par le médecin (exercice libéral, praticien
attacheé, contrat d’ admissPlsalarttgla médeci ns |
responsabilité de |’ établissement public de
|l equel | e MCS a passé un contrat s’ étend a |
MCS parce qu’ il : participe a unagemdsssi on d
patients admis dans le cadre du servicepub | i ¢ d’ ai de méestliéepal e ur ge
contrat avec le SAMU, contrat qui définit le cadre fonctionnel de son intervention ;

agit sur demande de la régulation du SAMU ; intervient avec du matériel et des

médicaments mis a sa disposition par le SAMU, le SMUR de référence ou le SDIS ;

Ainsi concernant la protection du médecin en exercice libéral, celui-ci doit

communiquer a son assureur (R.C.P) que les dommages éventuellement causés par

I ui a oln’ acec acseitt e fonction de MCS sont couver
SAMU départemental;

Pour les dommages subis il est pris en charge par son régime de couverture

personnel.

Un médecin remplacant ou un étudi antpeutt i tul ai
étre MCS, s’ il remplace régulierement des mé
annuell e et signé un contrat avec un SAMU de

R6le du Comité Régional des Médecins Correspondants du SAMU:

Il est constitué a partédere pr ésent ants de |’ association ré
représentants des SAMU départementaux concernés par ce dispositif. Sont
€égal ement associ és | es représentants des SDI

Dans un premier temps, seuls les SAMU et MCS des départements prioritaires (07-
26-38-73-74), pour lesquels sont décomptés un nombre important de secteurs a plus

de 30 minutes d’un SMUR, sont représent es.
La composition du Comité Régional des MCS est définie comme suit :

Membres de droits représentés a parité :

Un représentant des associations MCS et un représentant des MCS par département

pour | es départements de ||l sere, | a Savoi e,
Un représentant de chaque SAMU départemental concerné par le dispositif pour les
déepartements de | I sere, | a Savoie, | a Haute

En fonction du développement du dispositif MCS, les autres départements pourront
étre représentés.

Membres associés :
Un représentant régional des SDIS

Un représentant de |’ URPS ;
Un représentant du CROM ;
Le directeur géneér al de | ARS ou ses repreése
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Les membres associés ont voix consultative.

Il est présidé par |’ as s omésidetparonrepnésergantonal e d
des SAMU départementaux.

Il est chargé de:

Valider et actualiser le cahier des charges des MCS

Définir et actualiser la maquette de formation

Choisir les organismes de formation

Définir et actualiser le cahier des charges de la dotation du MCS en matériel, en
médicaments et consommables

Valider les candidatures MCS selon des criteres définis

Délivrer |l es agréments des MCS a | ’'issue des
des contrats MCS-SAMU-ARS
Déefinir |l es indicateurs d’” évaluation du disp

Etudier et réagir aux difficultés rencontrées par le dispositif - Etablir une évaluation du
dispositif en lien avec ARS.
Actualiser | es secteurs qualifiés a plus de

Le comité régional des MCS définit son réeglement intérieur.

8) Rl e de | dassociation r®gionale des MCS dans
L’ association préside | e comité régional de
Elle assure | a coordination de | " ensemble du

- Coordination des tableaux d’'astreinte ou re
secteurs, en lien avec les SAMU ;

- L”organisation des formations en concertatd.i
financement ;

- Recueil de | " activitéteahbmliielhealielcahede SIA'MUc

- Promouvoir et faire connaitre le dispositif dans la région, en lien avec les SAMU.
Pour réaliser ses missions, | "association r é
fonctionnement, versé par |’ ARS.
L’ association peut étre organisée en antenne
du dispositif.
A titre transitoire, les 2 associations « MCS arc alpin » et « MCS 07-26 » percoivent
l es financements de | ARS.

9) Rble du SAMU départementaletdel 6 ®t abl i ssement si ge de SA

|l 6ani mation du dispositif
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L'aide médicale urgente a pour objet, en relation notamment avec les dispositifs
communaux et départementaux d'organisation des secours, de faire assurer aux
malades, blessés et parturientes, en quelque endroit qu'ils se trouvent, les soins
d'urgence appropriés a leur état.

Dans ce cadre, | e SAMU, service hospitalier,
| a régul ation médi cal e des situations d’ u
correspondant du SAMU qui constitue un relais pour le service d'aide médicale urgente

dans la prise en charge de l'urgence vitale. Ce médecin assure, sur régulation du

SAMU, dans | es secteurs situés a plus de 30
I'établissement de santé auquel il est rattaché, la prise en charge d'un patient dont

I'état requiert de fagon urgente une prise en charge médicale selon des protocoles

définis lors des formations des MCS.

Les SAMU concernés participent au comité régional des MCS en qualité de
membres de droit et sont partie prenante dans le dispositif de formation des MCS
avec le concours des CESU.

Les SAMU proposent des indicateurs de suivi au comité régional des MCS (heure
d’ appel au SAMU, type d’' aplpelndaretr,vemdt iofn de drc
maison de retraite, milieu du travail, milieu scolaire, voie publique... horaires du MCS

et du SMUR, protocole utilisé, devenir du pa
Les SAMU participent a |’ évadomietégiamadeannuel | e
MCS.

Les SAMU participent a la validation de la liste des MCS intervenant sur un secteur,
|l es tableaux d’astreinte éventuels et | es in

Les SAMU proposent des protocoles d’urgence
représent ants de | ' association des MCS.

Le SAMU départemental fournit le matériel et le SMUR de référence, les
médicaments et les consommables et ils en assurent respectivement le suivi et le
renouvellement. La liste des matériels, médicaments et consommables mis a
disposition du MCS est annexée au contrat.

par secteu PDSA « qual.

assure que |l e tabl ea
fi
connus e€en emps réel nde |’

Le SAMU départemental s
r
t

10) Réle des SDIS

Les médecins correspondant du SAMU étant pou
également médecins sapeurs-pompiers, et les SDIS mettant a disposition des

matériels et équipements au bénéfice de ces meédecins, des axes de collaboration

peuvent étre proposés entre les SDIS et des médecins correspondant du SAMU.
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1 est proposé de fixer dans | e c aSDISdesd’ une
modal ités de participation des SDIS a |’ orga
notamment de lamise adisposit i on de mat ériels et équi pemen

participation financiere.

Les grandes orientations de cet accord cadre pourront étre déclinées, par

département, par un avenant a la convention bipartite SAMU-SDIS prévue par le
référentiel commumns wWwmu Is'exrogiarsi !« personne et
urgente.

Le MCS sur la base du volontariat pourra prétendre a étre également médecins
sapeurspompiers et réciproquement.

11) Rile de | 6ARS
L ARS est chargée de

Participer au comité régional des MCS ;

Financer une partie du dispositif MCS : astreintes, forfait intervention — formation des

MCS - dotation en matériels, consommables et meédicaments — dotation au
fonctionnement de |’ association régioanal e. L
financement : les SDIS (sous réserve de la finalisation du partenariat).

Evaluer le dispositif : suivre les activités des MCS, ajuster les financements, évaluer

|l e service rendu aux populations situées a p
Assurer le suivi général du dispositif en lien avec le comité régional présidé par

| "association régionale des MCS.
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Dotation des Médecins Correspondant du SAMIu e cae a reseas renavy

[GENERALITE |
Les Matériels, Consommables et Médicaments constituant ces trousses :

sont mis ° disposition par | 6association MCS des Al pe
sont adapt®s ~ | durgence et ~ |l b6activit® du m®decin (¢
sont harmonisés avec ceux qaeMCS ont utilisés pendant sa formation et ceux utilisé dans les SMUR.

[COMPOSI TI ON DES TROUSSES D61 NTERVENTI ON |
1 sac de secours + ampoulieDimatex Sécurité

Pour le syndrome coronarien aigu :

1. Per Os
- Kardegic 75 4 sachets ou Aspirine 500 1 sachet
- Natispray 0.3 1 flacon
- Plavix 75 8 comprimés  ou Plavix 300 2cp
2 IV/ISC
- Lovenox 0.6 2
- Lovenox 0.4 2
- Aspegic 500 1 RQ : + eau pour préparation
- Tildiem Amp 1 ou Krenosin 6 mg 2 amp

- Adrénaline5mg 1
- Adrénalinelmg 1
- Morphine 2
- Atropine 0,5 1

Métalyse Amp 1
Ampoule de NaCl 2

3. DOCUMENTS RESURCOR
- Fiche métalyse 1
- Fiche MCS SCA 1

Fiche territoire ECG 1

- CITNT 1

Pour la douleur :
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- Morphine 4

- Kétamine 250 3

- Versed 2mg 2
- Nubain 2
- Profenid IV 1
- Xylocaine 1

- Ampoule de NaCl 4

- Narcan 1
- Anexate 1
- Seringue 30 1

- Seringue 10 VIS (luer lock) 3

- Seringue 5 VIS 3
- Seringue 2 VIS 2
- Trocard Rose 10
- Aiguille IM 4
- Plexufix 2

- Canule rectale Nubain Enfant 1

z ~

Pourl 6 AOO8O AAOAEI OAOAOI AEOA j ! #Qh

MATERIEL INTUBATION

laryngoscope 1
lame 2/3/4 1 de chaque
Piles 2 Ampoule 1-Lacette 1
sondes 7,5 2
Mandrin + Seringue de test aspiration 1
Seringue de 10 ml 1
Tube laryngé 1
jaune 1
rouge 1- violet 1
Seringue tube laryngé 1
Masque O2 Haute Concentiatiadultel
MHC enfant 1
BAVU 1
Masque Adulte 1- Masque Enfant 1
Filtre 1
Tubulure O2 1- Guedel Adulte 1
Guedel Enfant 1
MATERIEL HEMOSTASE (ACSOS PLAIE SCALP par exemple)
Bistouri 1
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Kocher 1- agrafes
Pansement compressif 1
Bandes velpeau 1
FIL 3.0 1
porte aiguille 1
Sparadrap 1
Sondes aspiration + Aspirateur
MEDICAMENTS
- Adrénaline 5 2
- Cordarone 150 2
- Kétamine 250 2
- Célocurine 2 a garder au frigs
- Morphine 5
DOCUMENTS
- Fiche TRENAU 1
- Fiche MCS AC
- Fiche MCS ISR

Fiche Score GCS Adulte/pédiatrique

Pour Pose de Voie Veineuse Périphérique (VVP)

MATERIEL
- KT ROSE
- KT VERT
- KT GRIS
- KT BLEU (péd.)
- Opsite
- Compresses
- Catheter "bouché"
- compresses bétadinées
- Gants
- Tubulures avec robinet
- Robinets
- KT intra osseux Ad
- KT intra osseux Enf

SOLUTES
- NaCl 0,9%

- HyperHes

- Flex de Phy de 100 ml

Pour Asthme
- Masque Aérosol ad
- Masque aérosol enf
- ventoline spray
- Ventoline Ad néb
- Ventoline Enf néb
- DEP

paires

PRPNWOWOWWWDEBEANDNNDAED

P W WwR R
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Pour Purpura fulminans

- Rocéphine

Pour Diabete
- Dextro

- G30% Amp
- Glucagen

Pour Accouchement

- Syntocinon

Matériel d'examen

- Stéthoscope

- lampe

- Marteau a réflexe
- Ciseaux

- Sacs poubelle

1

1

3

1 a garder au
frigo

3 a garder au
frigo

1

1

1

1

IMATERIEL

1 appareil ECG ou moniteur pouvant tirer un tracé ECG
1 location de bouteille Oxygéne avec recharge
1 moniteur Welch Allyn Propaq ou Schiller avec électrodes et capteur SPO2
1 DSA Welch Allyn

1 aspirateur a mucositéSpengler

Formation des Médecins Correspondant du SAMIL.. e asreo

|OBJECTIFS DE L'ENSEIGNEMENT

Acquérir lesnot i ons t h®ori ques

Correspondant du SAMU susceptibles

prendr e

et

pratiqgues

en charge une urgBnce vitale

indi spensabl es
dé°tre

dans

sollicit® p

| attente
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PROGRAMME

Stratégie: Le travail en équipe avec les secouristes (SP, AP, PisteBitap a la régulation médicale du SAM
-Rtl e du m®decin r®gul at eur dans TIlintégratianaes fili@argsrde sui
hospitalieres et connaissance des platéachniques afin de préparer une orientation adaptées des patients

Organisation : Gestion de la dotationduMC& e ui | | e s d Analyséseétrospectites deqinterventic
MCS de | 6ann®e pr ®c®dent e.

Technigues médicales Accés veineux et abords imogseux- Notions de pharmacologie et de techniq
concernant | a s @ilsation dessplutds dearemplissggechnigues de libération des voi
aériennes Ventilation manuelle : matériel et techniquiesiibation trachéale et méthodes alternatives, ventile
contrélée manuellelmmobilisation du rachis et du bassiExtraction contrdlé& Anesthésie locorégionale : L
BIF - Thrombolyse des SCA ST+.

Pathologie et conduite a tenir.

Module cardio-respiratoire : Evaluation du patient et les signes de gravié et pratique RCP Oedéme aigu
du poumon et insuffisance cardiaquBétresse respiratoireEtats de choe Douleurs thoraciques et lecture

I'ECG.

Module traumatologie et analgés: Evaluation du patient traumatiséLes principes d'or dans les soi
préhospitaliers aux traumatisé€graumatismes thoracique3raumatismes cranierd raumatismes abdominad
- Traumatismes musculeguelettiquesTraumatismes thermiques.

Module otstétrical: Accouchement inopiné.

MODALITES DE L'ENSEIGNEMENT

Cette formation initiale et continue fait | '"ob]
soins dbéburgence (CESU) des SAMU de | 6arc Al pin
Alpes du Nord.

- Un enseignement bligatoires e d ®r oul e annuel |l ement ° | 6au
Elles comportentin module théorique et pratiquede 2 joursa s sur ®es par | es CESU
de:

- Alternance d'apports théoriques, d'études de cas cliniquesreseleen situation pratique Atelier de
simulation sur mannequin en petit groupe

- Un stage pratiqueoptionnel de2joursd ans son SAMU db6éorigine
Support : procédures régionales adaptées avec support papier et électronique, validées par les SAMU e
RENAU garant de protocoles scientifiquement valides

|EVALUATION DES CONNAISSANCES
Elle se fera selon 3 modalités :

Par prétest

Par postest

parune ®valuation de | a formation et des enseignant

CONDITIONS D'INSCRIPTION |
Formation ouverte aux m®decins g®n®ralistes exer-ant
Volontaire pour devenir MCS

Ayant pass® convention avec son SAMU d®partement a

Adh®rent de | 6associ ateeon MCS des Al pes du Nord
sessions d'enseignement sont limitées a 30 étudiants.

|[RENSEIGNEMENTS : |
Secrétariat MCS des Alpes du Nord Marie CottareiSchussler 256 Rue de la Républiqgue 73000 Chambé# 79 96 43 50
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Annexe 2

QUESTIONNAIRE

Formation MCS Novembre/ Décembre 2015

"Cahier des charges régional des Médecins Correspondants du
SAMU (MCS) : intéréts et limites pour le praticien”

DEPARTEMENT:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceee.,

NOMBRE D' ANNE£ES DOEXERCI CE MCS:

,,,,,,,,,,,,,,,,,

ceeeeeeceeeceeeeecece.
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Partie 1: Généralités
1-Sel on vous, dans votre zone dbéexercice, l e rt ]
soins urgents de ler recours est a ce jour:

(Cochez une seule réponse)

I A :Indispensable

I B :Important
I C:Insuffisant
I D: Facultatif

L'évolution de la médecine générale et de la charge de travail ne semblent plus permettre

aujourdoéhui aux m®decins g®n®ralistes dbéassurer
ou dobéaccueil lir |l es soins urgent s, Clesmoes cel a =
®l oi gn®es doun htpital ou dobébune structure de soi
2-Dans votre zone do6 eausuneinquétuderde la gopulati@enzlocale

ou touristigqgue) gquant ~ |l a possibilit® dé°tre pr
d drgence vitale?

(Cochez une seule réponse)
I A :NON, aucun retour de ce type

I B :0UI, mais seule une petite partie de la population semble inquiéte

I C:0Ul, une grande partie de la population semble inquiéte, retours trés
fréquents

3-Dans votre zone doex e relleiconmaissdnee dpréseaulMESeéton a t
donc de | 6acc s ° des soins urgents de ler r ec:¢
(Cochez une seule réponse)

I A : Parfaitement

I B :Suffisamment: une grande partie de la population

I C :Insuffisamment: seule une faible partie de population
I D:Pas du tout

4-Pensez-vous (qu
déburgence d
guelle mesure?

(Si OUl, cochez une ou plusieurs r®ponses par mi

I A :OuUl, il faut promouvoir le réseau MCS auprés de la population:

6il faille promouvoir | e r®seau MCS
e proximit®, aupr s de | a popul ati ol

T Al -par une information_nationale (ex: information du ministére de la Santé, presse, etc.)
1 A2: par une information régionale (ex: ARS Rhones-Alpes)
I A3 : par une information locale (ex: information par affiche en cabinet)

1 A4: par une information orale de la part du MCS (ex: lors des consultations de médecine
générale)

I B:NON
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Partie 2: Cahier des charges:

5 - Lors des missions MCS, rencontrez-vous des difficultés pour la mise en pratique
du cahier des charges?
(Cochez une seule réponse)

I A :OUl, achaque fois
I B :0UI, souvent

I C:0Ul, mais rarement
I D :NON, jamais

6- Dans quel(s) domaine(s) trouve-t-on, selon vous, les limites du cahiers des charges
par rapport a laréalité des missions?
(Notez 1 & 3 réponses de 1 a 3, du plus important = 1, au moins important = 3)
T A : Dans la définitionduterrito i r e d’ i iuMCSvent i on

I B : Dans les modalités des astreintes

I C : Dans le mode de financement des astreintes

ID:Dans mbdedetéclenchement” (décl enchemermato-par | e C15,

déclenchement)

IE:Dans | a d é imotifsida déctemchethent® “

I F: Dans la dotation en matériel

I G : Dans le mode de financement des missions

I H : Dans la formation MCS

T'1: Autre sans précision
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Partie 3 : D®f i ni ti on du territoire doéinteryv

Danslecahiersdes charges MCS, un territoire doéintervention
PDSA ¢ qualif ip® ués pmer 300 ARSI Ut es dboonb  EMURFG e gEersSer eu
prise en charge de | 6ur gence viidoléds eu caractérséesiparsunez ones p .

certaine dispersion de la population et une rareté des ressources médicales.

7-Sel on vous cette d®finition des fiterritoires |
situ®s A" plus de 30 minut edleabéptéamourséddahBlred er r estr
cet objectif?

(Cochez une seule réponse)

I A : Parfaitement

I B :Suffisamment
I C :Insuffisamment
I D:Pas du tout

8 - Quel(s) critére(s) supplémentaire(s) faudrait-il prendre en compte pour une
redéfinition des territoires MCS?
(Notez une ou plusieurs réponses par ordre décroissant, 1 étant le plus important)
T A : risques météorologiques (ex: épisodes neigeux)

I B : existence ou non de moyens matériels aériens (hélicoptéres) dans le
département

I C : isolement du territoire

T D : difficultés de circulation routiere prévisibles (ex: route de montagne en périodes de

vacances)

I E : Aucun : pas de redéfinition nécessaire (réponse unique)

9-Pensezvous que | e r®seau MCS pui ssreurbefserdbdept er et
du territoire francgais pour l'acces aux soins urgents de ler recours? Si oui, dans
guel(s) type(s) de territoires?

(Si OUl, cochez une ou plusieurs r®ponses par mi

I A : OUl,adaptation et développement:

I Al :dans les zones touristiques estivales avec forte densité saisonniére (ex:
départements du littoral)

I A2 : dans certains départements a forte densité rurale avec nombreuses

“zones i sol ées” concernées
ITA3:4a | "ensemble des départements de montagne
ITAd:sur |’ ensemble du territoire francais, Yy ¢

urbanisation
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I B : NON, adapté seulement aux zones touristiques de montagne et
départements ou le réseau MCS existe déja

Partie 4: Modes de déclenchement

10 - Quel est le mode de déclenchement le plus fréquent lors de vos missions MCS?
(Cochez une seule réponse)

I A: Déclenchement direct du Centre 15

I B :Auto-déclenchement : Arrivée directe du patient au cabinet, appel au
domicile par famille, sollicitation des pisteurs ou pompiers, etc.

11 - Réalisez-vous des missions MCS par sollicitation directe du Centre 15? Si oui,
guelle est la part estimée?

(Si OUl, cochez une r®ponse par mi |l es fir®ponse
I A:OUl, la part estimée de ces missions:
I Al :a chaque fois (100% des missions)
I A2 :pour la plupart des missions

I A3 :environ la moitié des missions

I A4 :rarement

I B :NON, jamais (0% des missions)

12 - Lors des missions MCS par sollicitation directe du Centre 15 pensez-vous avoir

eu des difficult®s ° r®pondre °~ ces sollicitatio
Si oui, lesquelles?
(Si OUl, cochez une ou plusieurs r®ponses parn

1 A : OUl, les difficultés sont:

I AL: Indisponibilité au moment du déclenchement (ex: consultations en cours, autre
sollicitation, etc.)

I A2 : Insuffisance de moyens matériels
IA3:l nsuffisance de formation pour | utilisat:i
I A4 : Insuffisance de moyens humains (ex: seul au cabinet)

I A5 : Autre, sans précision

I B:NON

13 - Réalisez-vous des missions MCS par un autre mode de déclenchement (arrivée
directe du patient au cabinet, appel au domicile par famille, sollicitation des pisteurs
ou pompiers, etc.)?
(Si OUl, cochez une r®ponse par mi |l es fir ®ponse

I A:OQUlla part estimée de ces missions:
I Al:a chaque fois (100% des missions)
I A2 : pour la plupart des missions

1 A3 :environ la moitié des missions
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I A4 :rarement

I B:NON, jamais (0% des missions)

14 - Si oui, quels sont les plus fréquents?
(Notez 1 a 3 réponse(s), de 1 a 3 par ordre de fréquence)
I A: Arrivée directe du patient au cabinet

I B:Appel du patient ou d’un témoin
I C: Sollicitation des secouristes (pisteurs, pompiers)
I D: Autre, sans précision

15 - Avez-vous rencontré des difficultés lors de ce type de mission (missions
auto-déclenchées)? Si oui, de quel type?

(Si OUl, cochez une ou plusieurs r®ponses

I A :OUl, les difficultés sont:

—

ALl :Indisponibilité au moment de la sollicitation (ex: soliicitation par pisteurs hors du cabinet
médical)

A2 : Insuffisance de moyens matériels
A3:l nsuffisance de formation pour | uti
I A4 : Insuffisance de moyens humains (ex: seul au cabinet)

I A5 : Autre, sans précision

I B:NON

Dans le cadre des missions auto-declenchées, le MCS doit prévenir immédiatement le Centre
15 pour donner | e motif déinterventi on, et

16 - Avez-vous des difficultés a prévenir rapidement le centre 15 avant le début de la
prise en charge dans les cas des missions non déclenchées par le centre 15?
(Cochez une seule réponse)

I A: OUI, a chaque fois
I B:OUI, souvent
I C:0uUl, parfois
I D: NON, jamais
17 - Etes-vous satisfait du mode de saisie des missions MCS dans la base de donnée

centralisée?
(Cochez une seule réponse)

I A; Trés satisfait
I B:Satisfait
I C:lInsatisfait

I D: Trés insatisfait
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18-Sel on vous, | ors doéun-déclsneghement liedlimitels pratiqgesr aut o
du cahier des charges afin de prévenir rapidement le centre 15 résident dans:
(Notez 1 © 3 r®ponse(s), de 1 © 3 pat) ordre do

I A Ladifficultés a identifierd e suite une situation pouvant |
“mi ssion MCS” avant | e début de |l a prise en c
I B:Organisationd i f f ér ent e d’ u nonspéchié dars le cahiertiesaut r e n
charges. Ex: appel du centre 15 par un confrére ou autre personnel du cabinet (secrétaire, interne, etc.)

C:Dél ai s dé répbnseedn Ceatre 15 jugé trop long

D : Complexité d'accés au médecin régulateur

E : Autre, sans précision

— — —(

19 - Selon vous, le cahier des charges répond -t- il alaréalité des modes de
déclenchement?
(Cochez une seule réponse)

I A Parfaitement

I B :Suffisamment
I C:Insuffisamment
I D:Pas du tout

Lébanalyse du taux de missions d®cl ench®es par | e
type de d®cl enchement montre des I n®¢phit®s entr

20 - Pensez- vous que le Centre 15 connait bien le recours aux MCS dans le
département

de votre exercice?

(Cochez une seule réponse)

I A:OUI tout & fait
I B :0OUI mais insuffisamment: quelques cas auraient pu bénéficier du recours MCS

I C:NON, |l a plupart des missions “potemtiellem
compte le MCS

I D :NON, aucun recours des MCS de la part du centre 15

21 - Pensez- vous que sur le plan local, des pistes d'améliorations puissent étre
apportées par une information
(Cochez une ou plusieurs réponses)

I A:Ala population

I B :Aux secouristes

I C:Aux ambulanciers

I D:Autre, sans précision

I E:Aucun
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Partie 5: Motifs de déclenchement

Dans | e cahier des charges, | e cl assement en A mi
Actuell ement, dans | e mode de financement du cah
MCSO0 per met une r®mun®ration forfaitaire ~ | a mi
de paiement du patient. Dans | 6autiroem diad,asisli ga @
m®deci ne g®n®r ale. Lo6identification dobéune consul

faire sur place, au risque de se voir refuser une mission, et donc de pas se voir rémunérer
cette consultation

22 - Dans votre pratique, est -i | difficile d'"identifier un cas e
gubden Aconsultation standard ou de PDSAO0?
(Cochez une seule réponse)

I A: OULI, la plupart du temps
I B:Seulement pour certains motifs
I C:NON, jamais

Dansle cadre des fAmi ssions MCSo, |l e m®deci n MCS do
au Centre 15.

23-Dans | e cadre de A mvoassdesadiffeultBb@Propoaer enzmotif
lors du bilan initial au centre 157
(Cochez une réponse)

T A: OUI, a chaque fois
I B:OUI, souvent

I C:0uUl, parfois
I D: NON, jamais
24-Sel on vous, |l e cl assement en fimissi oihs MCSO0 ba

pertinent avec la réalité?
(Cochez une réponse)

I A:oul

I B:OUI MAIS le motif devrait pouvoir étre discuté avec le médecin régulateur

I C:NON
25-Avezvous d®] " eu |l e cas dbéabsence totale de r ®m
mi ssion MCS sbéest vu refus®emuacrgpanstamtlardaur i (donc

moment de la consultation)?
(Cochez une réponse)

I A: OUI, a chaque fois
I B:OUI, souvent

I C:0uUl, parfois

I D: NON, jamais
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26-Pour

gudbune telle situation ne se pr®sente pas
(Cochez une réponse)

I A:aune réponse immédiate du médecin régulateur avec validation ou non, qui en

prendrait donc la responsabilité, méme sicedermmiern’” a pas a étr edécigopl i qué c
des rémunérations

I B:a

une validation a posteriori en commun
responsables du centre 15:

I Bl:sans autres type de rémunération, aurisquev oi r des mi sshooans
rémunérées, mais simplifiant les démarches

avec

ref usée

IB2avec |l a possibilité d’un forf aentcasidarefustai que a
risque de compliquer les modes de paiement

IBkavec |l a prise sy sécémplatedetpvictimel(@ontadresse postald,

numéro de téléphone, carte vitale , etc) afin de se faire rémunérer a distance une
consultatonencas de r ef us d aloutdisdartd les dénmrchd @deninistratives
lors des missions MCS

27- Quels sont les motifs posant le plus de probléme selon vous, et plus sujet a
discussion?
(Notez 1 a 3 reponses de 1 a 3 par ordre décroissant; 1 = le plus sujet a discussion)

—_—C (= (o (o —
< I O Mmoo O W

A
: Coma

Dyspnée

. Hyperalgie

: Malaise

: NOVI ou toute circonstance d’AMU nécessitant l'intervention du SMUR
: Psychiatrie

: Cardiologie

. Allergie
: Neurologie
: Hémorragie

: Traumatologie

. Sepsis grave

t
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Sur la période dulerd ®c embr e 2014 au 31 av-Al pi 801Surdbadsensk
des d®partements, pr°t de |l a moiti® des missions
28 - Faut-i | reformater | e motif #Ahyperalgiedo? Si oui
le(s) plus important(s) pour donner une définition plus précise au motif initial
Ahyperal gi eo?

(Si OUI, notez une a trois réponses parmi les réponses A de 1 a 3 par ordre
ddéi mportance, 1 = | e plus important)

—_—

A : OULI, utiliser comme critere(s):

Al:Une échelle d’" évaluation de | a doul eurs (¢
A2 : Diagnostic causal

A3 : Traitement nécessaire pour gérer la douleur (ex: utilisation de morphine)

AA:Nécessité d" hospitalisation

AS5:Nécessité d’'un transport médicalisé

A6 : Antalgie hors du cabinet médical

A7:Ant al gie hors des heures d’'ouverture du c:¢

—( —( m—( o m—( m— m—( —

A8 : Autre, sans précision

I B:NON

29-Le motif #fAdoul eur thoraciquedo est fr®quent en
guand considérez -vous que ce motifest une mi ssions MCS au | ieu di
standard?

(Cochez une seule réponse)

I A: Devant toute consultation pour douleurs thoracique

I B.Devant toute douleur thoracique “typique”,
d’ i nf dumgocande(ex: atcd d’1 DM, DT2, etc.)
icDés lors de |'utilisation de | ' appareil ECC

D: Seulement en cas de signes ECG typiques

— —(

E:Uni quement | ors d’un traitement sur place s
thrombolyse
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Partie 6: dotation en matériel:

30 - Etes-vous satisfait, de maniére générale, par la dotation en matériel?
(Cochez une seule réponse)

I A: Trés satisfait
I B:Satisfait
I C:lInsatisfait

I D: Trés insatisfait

31 - Quel(s) est/sont, selon vous, le(s) point(s) a améliorer concernant la dotation dans
le cahier des charges?
(Notez une a trois réponses par ordre décroissant, 1 étant le plus important)
I A: liste de la dotation (modifier/ augmenter la liste)

I B:formatonpour | ' utilisation des drogues et du m

I C: gestion du renouvellement

—

D: gestion des modalités de péremption et de vérification

—

E:cadrer | "utilisation “hors mission MCS” du

—

F: Aucun
I E: Autre, sans précision

32-En cas doéutilisation de | a dot atvourdavave®l8 hor s n
ala saisie, dans la base de donnée, du matériel utilisé pour la tragabilité, dans les cas
des missiochskaMCs ?

I A:OUI, tout & fait
I B:NON, inutile

*Missions A MICiISKked = missions pouvant °tre consider ®e
recevoir de rémunerations MCS
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Partie 7: Organisation/ Astreintes
Le cahier des charges prévoit ce jour 2 types d
privilégie le dispositif A

Dispositif A : correspondant & une astreinte continue pour les secteurs ayant une activité

annuelle ou saisonniere marquée (par exemple périodes hivernales du 15 décembre au 15

avril et période du 15 juin au 15 septembre): Pendant ces périodes définies en lien avec le

SAMU d®partement al et | 6associati on r ®gi onal e
comprenne au minimum deux MCS présents sur le secteur, il peut étre mis en place un tableau
dobastreinte H24.

Dispositif B : plus souple, en fonction des engagements des médecins :

Si Il e nombre de MCS nodest pas suffisant dans | e
fait |l e choix de séinscrire ou non sur un tabl ea
Soi l ne sdédinscrit @iastesurilunnd abe eaiut dpastdobdi nd
astreinte.

Mais en cas doéintervention ° | a demande ou valid

rémunération forfaitaire par intervention.

33-Sous quel mode dobéasus? ei nte exercez
(Cochez une seule réponse)
I A: dispositif A
I B:dispositif B

34 - Dans les zones a effectifs MCS suffisant, seriez-vous favorable, a long terme, a

une
g®n®r ali sation du dispositif A 24h/ 24 et 717
(Cochez une seule réponse)

I A: OUI, tout a fait
I B:OUI mais sous réserve de redéfinir le cahier des charges
I C:NON, pas du tout

Partie 8: Formation

35 - Etes-vous satisfait du plan de formation annuelle?
(Cochez une seule réponse)

I A: Trés satisfait
I B:Satisfait
I C:Insatisfait

I D: Trés insatisfait
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36 - Quel(s) est/sont, selon vous, le(s) point(s) a améliorer concernant la formation
dans
le cahier des charges?
(Notez une a trois réponses par ordre décroissant, 1 étant le plus important)
I A: Modifier le programme de la formation
B: Augmenter la fréquence des formations
C: Augmenter la durée des formations
D: Diminuer la fréquence et durée des formations
E: Aucun, ne rien changer

—( — — — —

Partie 9: Conclusion, satisfaction

37 - Quel bilan retirezzvous de votre exp®rience MCS, dans | 6
générale?
(Cochez une seule réponse)

I A: Trés satisfait
I B:Satisfait
I C:Insatisfait

I D: Trés insatisfait

38 - Quels points de confort la fonction MCS vous apporte dans la pratique de la
médecine générale?
(Cochez une ou plusieurs réponses)

IA:Constitution d’un réseau de soins d’ urgenc

I B :Formation continue, expérience danslagestonde | ' urgence, sér énit
devantl ' ur gence
I C :Dotation en matériel

I D :Rémunération

I E :Reconnaissance de la profession

—

F : Satisfaction personnelle du service rendu a la population
I G :Aucun

Commentaires (facultatif):

63



ll?qx\‘:l.:’tdu"m o e B

S, B

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I'effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d'éire fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans l'exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus de mon
travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans Uintimité des maisons, mes yeux n'y verront pas ce qui sy passe ; ma langue taira les secrets
qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corvompre les maurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe
sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admetirai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les
lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants ['instruction que j'ai
recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confiéres si j'y manque.
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