| - Introduction :



Le systéme des Médecins Correspondant SAMU (MCS) a vu le jour dans la Meuse en
1992, concrétisant une pratique déja bien éprouvée qui permettait aux médecins
généralistes Sapeurs-Pompiers d’intervenir sur les urgences en zone éloignée par le biais de

conventions entre SDIS et CHU.

Selon l'arrété du 12 février 2007 [1], le MCS est un médecin installé en zone éloignée.
Il assure, sur régulation médicale, le relais et la coordination pour le Service d' Aide
Médicale Urgente (SAMU) dans la prise en charge de 'urgence vitale, sur une zone
préalablement identifiee, et, hors de I'établissement de santé auquel il est rattaché.

Il prend en charge un patient dont I'état requiert une réanimation ou une prise en charge

médicale urgente.

Le 7 septembre 2012, Marisol Tourraine, ministre des affaires sanitaires et sociales,
déclarait qu’il « n’est pas acceptable aujourd’hui, parce que I'on vit en zone rurale ou de
montagne, que I'on n’ait pas accés a des soins d’urgence », traduisant ainsi la volonté du
gouvernement de renforcer I'accessibilité des soins d’'urgence a moins de 30 minutes de son

domicile pour chaque francgais.[2]

Dans son discours a Hépital expo 2012, Madame la Ministre mettait en évidence la
nécessité « d’accéder a un médecin et la notion de soin ».[3]

Ainsi I'absence de contact physique avec un médecin ne correspond pas a cette demande.
De méme, l'intervention d'un infirmier est considérée comme une réponse insuffisante car le

niveau de soins atteint ne serait pas satisfaisant dans le contexte de I' urgence vitale.

Face aux contraintes budgétaires, et, afin d'obtenir une réduction de l'inégalité des chances
pour les populations éloignées, une réorganisation des moyens est donc nécessaire.

Le développement des réseaux médecins correspondant SAMU, agissant comme « avant
coureur » du SMUR.[4]

De part ses caractéristiques géographiques, climatiques et démographiques, le département
des Hautes Alpes est un modéle pour la création d'un tel réseau médical.

Le projet s'est concrétisé en mai 2012, regroupant 13 médecins généralistes du
département, tous situés a plus de 30 minutes de I'un des 3 centres hospitaliers
départementaux (Gap, Briangon, Embrun) dotés d'un service d'urgence ou d'une unité
SMUR.



Plusieurs évaluations de fonctionnement de réseaux MCS ont déja été réalisées.[19] ; [29].

Le but de ce travail est d'étudier I'organisation et I'efficience d'un réseau naissant, a l'issue
de la premiére année de fonctionnement, afin de montrer son utilité, de le dynamiser en
instaurant un dialogue entre les acteurs et de I'améliorer afin qu'il se pérennise dans le

temps.

Pour cela, nous verrons :

- tout d’abord le contexte national, les spécificités de ce département et de son
réseau MCS

- nous analyserons de fagon rétrospective , dans un but descriptif et d’évaluation, les

fiches de suivi de interventions des MCS, et les enquétes de satisfaction des acteurs.

- enfin, la discussion tentera d’apporter une réponse sur I'intérét d’'une meédicalisation
précoce dans la prise en charge des urgences vitales , en attendant le SMUR et sur

les points a améliorer dans le fonctionnement de ce réseau récemment mis en place.

L'objectif secondaire est d'analyser les modalités organisationnelles du réseau MCS 05,

notamment sur le plan des formations, rémunération, et satisfaction des acteurs, afin

d’optimiser son fonctionnement.



Il Matériel et Méthode



1.1 : Etat des lieux : Historiques et contexte des réseaux MCS

1/ années 1990-2010 : émergence du concept MCS, idées directrices et

premiers réseaux crées :

C’est en 1953 que I'ébauche du premier réseau de ce type voit le jour par la création de
I'association des « médecins généralistes de montagne ».
Le réseau « médecins de montagne » proprement dit n’existe qu’a partir de 1992, le but
initial était de créer une base de données épidémiologique unique en France de la médecine
de station.

L'association comporte aujourd’hui plus de 320 praticiens.

Le concept de Médecin Correspondant du SAMU émerge de la fédération SAMU Urgences
de France, notamment grace a son président actuel, le Dr Frangois Braun, praticien

hospitalier et chef de service des urgences de Metz.

Ce dernier se base sur la notion d' « intervalle libre médical », qu'il décrit comme
représentant le temps déroulé entre I'événement aigu pathologique et la premiére expertise
médicale (en analogie avec la « gloden hour » des anglo-saxons).

Plus cet intervalle libre est long, plus le pronostic du patient s'aggrave.

Il existe 3 situations type :

- Les situations « sans délai » : plus le délai avant I'expertise médicale est court, plusily a
de bénéfice direct pour le patient (exemple : ACR, AVP grave, écrasement/section de
membre ou du tronc, asphyxie aigué avec signes de détresse vitale, accouchement
imminent.

Il s'agit en fait des « départs réflexes » pour lesquels I'équipe SMUR est envoyée avant
régulation par le médecin, ce dernier pouvant décider de I'arrét de la mission ultérieurement.)

( guide de régulation médicale p63 départs réflexes d'une équipe SMUR)

- Les situations ou le diagnostic médical est urgent pour activer une filiere médicale
particuliére :
exemples : SCA (premier ECG qualifiant — table de coronarographie ?), AVC (— UNV?),

intoxication médicamenteuse, fin de vie.



- Les situations ou la présence d'un secouriste seul est insuffisante : il s'agit de
situations ou un diagnostic médical est nécessaire avant de débuter un traitement : par

exemple : AVC, OAP, Asthme aigu grave.

Toutes ces situations entrent dans le cadre du premier niveau d'urgence dans la prise de
décision du médecin régulateur : niveau R1 = urgence vitale ou latente imposant I'envoi d'un
moyen de réanimation (SMUR) [5], la présence seule d'une équipe de secouriste est

insuffisante pour :

- étayer de maniére pertinente le diagnostic pré-établi en régulation
- administrer les traitements adéquats pour une prise en charge optimale

- orienter le patient vers une filiere adaptée.

L'idée de former et d'équiper des médecins de proximité pour répondre plus rapidement a

ces situations d'urgence vitale était alors incontournable.

Ainsi, en 1992 dans la Meuse, le tout premier réseau MCS se crée, celui de I'Orne suivra
en 1995,

Puis de 2000 a 2005: en Cerdagne, Vendée, Rhone-Alpes, Ardéche et Indre.

Tous ces réseaux fonctionnent indépendamment, tant sur le plan de I'organisation que sur le
plan des conventions, du matériel fourni, des formations délivrées et du type de

rémunération versée.

2/ Le cadre juridique et politique au plan national :

2.1 : circulaire du 16 avril 2003 DHOS [6]

La circulaire relative a la prise en charge des urgences du 16 avril 2003 décrit la nécessité
pour les SAMU, SMUR, unités et Service d’Accueil des Urgences, de « renforcer leurs liens
avec les partenaires extérieurs, si possible dans le cadre de fédération, dans un souci de
maillage du territoire et d'amélioration de la qualité de la réponse aux soins urgents ».

« Le SAMU est conforté dans son role pivot de I'organisation et du fonctionnement de l'aide
médicale urgente. »
« Cet objectif est atteint a la fois par l'interconnexion automatique des centres d'appel du

SAMU et du SDIS, la mise en réseau des SAMU entre eux, le renforcement des équipes de
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permanenciers dans les centres 15 et la mise en place de médecins correspondants du
SAMU... »

Ainsi en 2003, la notion de « MCS » est déja acquise et représente un moyen de renforcer le

maillage territorial en ce qui concerne I'aide médicale urgente.

2.2 . Arrété du 12/02/2007 relatif aux Médecins Correspondants du service d’Aide
Médicale Urgente :[1]

Un cadre réglementaire concernant le fonctionnement des MCS est défini, permettant leur

reconnaissance formelle et comportant :

* La définition du MCS comme agissant en tant que relais du service de I'aide médicale
urgente sur régulation du SAMU et en attente d’'une équipe du SMUR arrivant de I'hdpital,
dans une zone définie préalablement par ’ARH, pour la prise en charge d’un patient

nécessitant de maniére urgente une prise en charge médicale et de réanimation

. L'existence d’un contrat signé avec I'établissement siege du SAMU avec lequel il
interagit.
. La mention d’'une formation pour ce MCS dispensée par le CESU, les structures

d'urgence et les SMUR
. La nécessité d’évaluer annuellement le dispositif comportant la nature et le nombre
d’interventions effectuées auprés du Comité Départemental de I'Aide Médicale Urgente, de

la Permanence des Soins (PdS) et des transports sanitaires et au réseau des urgences.

2.3 : Référentiel commun sur I'organisation du secours a personne et de I'Aide

Médicale Urgente (AMU) (juin 2008) : la reconnaissance des MCS comme acteurs

de 'AMU :[7]

Dans ce référentiel, les MCS sont définis comme appartenant au réseau des urgences a
« titre complémentaire des moyens publics compétents et formés afin de réduire le délai de

réponse a l'urgence » .



2.4 : Le 4 novembre 2011 : création de la fédération MCS France : [8]

Cette structure nationale, sont crées en grande partie sous l'impulsion du réseau Médecins
de montagne, de sa présidente, le Dr Manuella Bartes et du Dr Marc Giroud, ancien
président de SAMU Urgences de France.

Il vise a renforcer le statut des MCS au niveau ministériel et institutionnel, a travailler dans
le sens de 'amélioration du fonctionnement des réseaux, de leur harmonisation, et apporte

une aide a la création de nouveaux réseaux afin de renforcer le maillage territorial.

Au moment de sa création, 9 réseaux sont déja en place, et deux rencontres nationales ont
eu lieu (Chambéry 2010, Mende 2011)

2.5 : Printemps 2012 :Soutien et engagements du gouvernement :

Dans son programme électoral, le Président Francgois Hollande promet 'accés aux soins

d’'urgence pour tous les frangais dans un délai maximum de 30 minutes.

Lors de son discours du 22 mai 2012, a Hépital Expo, Madame la Ministre des Affaires
sanitaires et sociales, Marisol Tourraine, ministre de la santé, réaffirme la priorité de la
question des soins urgents et les engagements fermes pris par le Président de la République

concernant le délai d’accés aux soins.[3]

En juin, au congrés Urgences 2012, Mme la Ministre évoque le systéme des MCS comme
une des réponses multiples a apporter pour garantir 'accés aux soins a tout frangais ou qu’il

soit sur le territoire.[9]

Concrétement, le médecin correspondant SAMU intervient a plus de 30 minutes d'un service
d'urgence ou d'une unité SMUR, dans une zone d'intervention définie par L'ARS (Agence
régionales de santé) dans le but de réorganiser le maillage sanitaire local, modifié par la

fermeture des hopitaux de proximité et par la pénurie médicale de certaines zones.

Dans ce but, durant I'année 2012-2013, le réseau a été déployé avec l'allégation de
moyens financiers et organisationnels par le gouvernement aux ARS, qui, localement, les

adaptent en fonction de la spécificité du terrain.



En juin 2013, les différents travaux réalisés par les ARS et la DGOS (Direction Générale de
I'Offre de Soins) rapportent que :

- 2,9% de la population francaise est concernée par le réseau car vivant a plus de 30
min d'un service d’'urgence ou d'une unité SMUR.

- L'on recense 200 MCS dans tout le territoire

- le systéme permet significativement de rapprocher « artificiellement » les populations
éloignées des services d'urgence en permettant une prise en charge plus rapide des

urgences vitales, le dispositif est donc pertinent.[10]

2.6 : Référentiel national : guide de déploiement du réseau MCS : juillet 2013 [11]

Le but de ce référentiel est de favoriser le déploiement des réseaux MCS dans un cadre
juridique, pédagogique et organisationnel clair, afin d'harmoniser les pratiques, tout en

laissant des libertés d'action permettant I'adaptation du dispositif au territoire.

Les points forts de ce premier référentiel national de bonnes pratiques sont :
- L'édition d'objectifs pédagogiques de formation initiale et continue, théoriques et
pratiques des MCS
- L'établissement, a titre d'exemple, d'une liste de matériel devant étre fourni aux MCS
avec la possibilité de I'adapter en fonction des particularités locales.
- La proposition d'une liste d'indicateurs permettant d'évaluer les dispositifs MCS.
- Sur le plan juridique , la volonté d'harmoniser les pratiques en matiére d'assurance,
en couvrant le MCS lors de ses interventions pour les dommages subis ou causés par ce
dernier.
- Enfin, il est rappelé que le MCS peut participer a différentes missions parfois
simultanément, notamment la permanence des soins ambulatoires (PDSA) et la
participation a 'action des services départementaux d'incendie et de secours (SDIS) tout

en veillant a leur articulation et a leur cohérence.

3/ Autres réseaux PACA : Alpes maritimes et Corse

3.1 : les Alpes Maritimes

En 2006, un travail sur ce département et sur 'ensemble des réseaux MCS francais déja en
place, est entrepris afin de mettre en place un réseau MCS, formalisé par une convention
entre le CHU de Nice et les médecins généralistes du Haut et Moyen pays.

Des moyens d’évaluation du réseau sont également proposés.[12]

Ce travail a apporté une grande aide pour la création du réseau 05.



3.2 :LaCorse:

En 2012, une évaluation d’un projet de réalisation d’'un réseau MCS en Corse du Sud est
réalisée, comparant les besoins et les particularités géographiques de ce département avec
ceux du réseau de Haute Savoie, réseau mis en place depuis 2003.[13]

Cette étude montre que le département de Corse du Sud est un terrain tout a fait compatible
avec la création d’un tel réseau de part son réseau routier sinueux, son éloignement
geographique d’'un service d’urgences concernant de nombreux villages, et 'age moyen
élevé de sa population.

Toutefois la mise en place du réseau n’a toujours pas abouti.

4/ L'aide Médicale Urgente dans les Hautes Alpes :

4.1 : Historique

Depuis de nombreuses années, une collaboration entre Médecins Sapeurs-Pompiers et
généralistes ruraux et services d’urgence existe dans le département, du fait de son

enclavement géographique et de I'éloignement de ses populations des centres hospitaliers.

En effet, 50% de la population du département vit en zone rurale.

Un état des lieux avait été dressé en 2010 face a la désertification de certaines zones
rurales et aux manques d'effectif des Médecins Sapeurs-Pompiers, il montrait que 70% des
généralistes du département étaient confrontés a 'urgence vitale au moins une fois par an.
[14]

Ce travail mettait également a jour un besoin de formation de ces acteurs de proximité, et la
nécessité de mise a disposition de matériel spécialisé pour la prise en charge des urgences

vitales.

En 2011, un autre travail [10] est réalisé pour étudier les éléments qui pourraient motiver les
jeunes médecins a intégrer un réseau Médecins Sapeurs Pompiers (MSP) du département,
et les facteurs limitants, car le nombre de généralistes y étant alors impliqués avait tendance
a diminuer.

Il était retrouvé, comme facteur limitant a 'engagement des jeunes généralistes au sein des

MSP, le manque de formation spécifique a 'urgence.
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Il était d'ailleurs évoqué en conclusion l'intérét de la création d'un réseau MCS 05 comme
un moyen complémentaire au réseau des MSP pour permettre une prise en charge adaptée

des urgences en zone rurale.

C’est finalement en 2011, qu’une enquéte sera réalisée auprés des médecins généralistes
par le Dr Marie-Annick Hidoux, Praticien Hospitalier aux urgences de Gap et responsable du
CESU 05. (annexe 5)

Elle amorcera la création du réseau MCS 05

Cette enquéte a permis de recenser les besoins en terme de statut, de rémunération, de
formation et de dotation matérielle de ces médecins généralistes volontaires.

D'autre part, les médecins intéressés pour intégrer un tel réseau pouvaient ainsi se faire
connaitre.

Sur 96 questionnaires envoyés, une vingtaine ont répondu par l'affirmative et ont alimenté
le profil aboutissant a I'élaboration d'une convention en collaboration avec certains d'entre

eux.

Fin 2011, une réunion des médecins intéressés du département et des cantons

limitrophes, installés a plus de 30 minutes d'un hépital, suscitera 13 vocations.

4.2 : Organisation des services d'urgence du département

Le département des Hautes Alpes comprend 1 SAMU siége d'un SMUR et d’'un Service
d’Accueil des Urgences a Gap au Centre Hospitalier Intercommunal des Hautes Alpes
(CHICAS), 1antenne SMUR et un service d’ urgence a Briangon , 1 service d'urgences de

proximité a Embrun.
Le CHICAS Gap a fusionné en 2006 avec I'hdpital de Sisteron (Alpes de Haute-Provence) ,
siége d'une unité d'urgence de proximité et d'un SMUR (une seule équipe, un véhicule 1éger)

qui intervient dans le sud des Hautes-Alpes.

Au centre hospitalier de Gap, trois équipes SMUR peuvent intervenir simultanément.

Ces équipes participent de maniére concomitante a I'accueil des urgences du centre
hospitalier des lors qu'elles ne sont pas en intervention. Il y a mutualisation des équipes
SAU/SMUR/SAMU.
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Au centre hospitalier de Briangon, il existe une équipe SMUR et une équipe de réserve,

participant aussi a l'activité des urgences.

En ce qui concerne le plateau technique, le CHICAS Gap, pble de référence du
département, ne dispose pas de service de neurochirurgie, pas de table de coronarographie,
ni d'Unité Neuro-Vasculaire (actuellement en projet).

Les patients concernés par ces besoins sont donc transférés systématiquement dans de

plus grands centres comme Aix/Marseille, Grenoble et parfois Nice.

Pour les transports héliportés, le département dispose de 2 hélicoptéres : un est utilisé par

le PGHM, basé a Briangon, I'autre appartenait en 2012 au SAF qui louait ses services au
centre hospitalier de Gap (jusqu'en décembre 2013) : Ce dernier n’était pas dédié
exclusivement aux missions de secours a personnes et n’était donc pas a disposition du
SAMU 05 24 heures/24. Le SAF gérait les secours sur piste du sud du département et les
secours dits « primaires éloignés ».

Les transports secondaires vers les grands centres hospitaliers, se faisaient en

collaboration avec I'hélicoptére régional basé a Marseille et le SAF.

Le PGHM a donc en charge I'ensemble des secours « haute-montagne » du département et
les secours sur piste du nord du département (de Chateauroux a la Grave) ainsi que tous les
secours hors piste.

En fonction des conditions météorologiques et de leur disponibilité, des renforts héliportés

peuvent étre demandés auprés des SAMU 04 ; 26; 38.

En ce qui concerne les transports routiers, la convention tri-partite entre SAMUO05/SDIS/

ambulanciers privés prévoit qu’en cas de déclenchement du SMUR le vecteur de transport
sera assuré par un VSAV donc les pompiers, puisque le SMUR est équipé de véhicules

légers et pas d’ambulances lourdes.

Il est a noter que les Hautes Alpes disposent d’Infirmiers Sapeurs Pompiers protocolés ou
PISU, formés en collaboration avec le SDIS 05 et le CESU 05 qui peuvent étre déclenchés
par le SDIS ou par le SAMU.
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1.2 : Particularités du réseau Médecins Correspondant Samu des

Hautes Alpes :

1/ Le Département des Hautes-Alpes : des particularités géographiques,

climatiques et démographiques

1.1 Particularités géographiques :

Le département des Hautes Alpes est le plus haut en moyenne en France (1/3 de la surface
située a plus de 2000m d’altitude), Saint Véran, plus haut village d'Europe (1756 m), 266
habitants a I'année en fait partie.

Il s’agit également du département possédant le réseau routier le plus élevé de France avec

une altitude moyenne de 1000m environ.

il comprend 5 agglomérations : Gap (préfecture la plus élevée de France, 740m d’altitude),

Briangon (une des villes les plus élevées d’Europe, 1326m d’altitude), Embrun, Laragne et

Veynes.

Les délais routiers sanitaires sont régulierement supérieurs a une demie heure voire une

heure méme si les distances sont courtes du fait de la sinuosité du réseau. (annexe 3)

Les temps d'acces aériens sont plus brefs, diurnes, et dépendants d'un climat montagnard

avec des jours ou le déplacement par hélicoptére est impossible. (annexe 4)

1.2 Climat :

Selon Météo France, le climat des Hautes-Alpes peut étre qualifié de « méditerranéen de
montagne » ce qui se traduit par des hivers froids et des étés plutdt chauds.

Par exemple, avec un cumul moyen de chutes de neige de plus de 70mm en janvier a
Briangon sur la période 1966-1990, en 1990, le record de hauteur maximale de neige en 24h
sur cette méme commune est de 71cm.

Selon les années, la période a risque neigeux s'étend sur 8 mois, d'octobre a mai,

ralentissant parfois considérablement les déplacements routiers dans le département.
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1.3 Caractéristigues démographiques : (carte en annexe 2)

En 2012, on recensait 143962 habitants pour une superficie de 5549km2, ce qui
correspondait a une densité de 25 habitants/km2.[16]

De ce fait, il s’agit du 3e département le moins peuplé de France, avec une répartition de
50% en zone urbaine/péri-urbaine et 50% en zone rurale.

Au total, 34% de la population du département vit a plus de 30 minutes d'un service

d'urgences (En France : 2,9% de la population est dans cette situation).

Il s’agit d’'une population vieillissante dont la majorité est agée de 40 a 60 ans avec un creux
dans la pyramide des ages pour la tranche 25-35 ans représentatif d’'une baisse de natalité
dans le département intervenue dés 1974, et accru avec le départ de cette génération pour

faire des études dés 1990.

D’autre part, il existe un flux migratoire de retraités profitant de I’héliotropisme qui empire la

tendance.

En 2020 ,selon une étude INSEE 2011, il y aura 1060 personnes agées dépendantes de
plus qu'en 2007 avec le vieillissement des générations du baby-boom, ce qui fera de ce

département I'un des plus vieillissants avec 31,3% de personnes de plus de 60 ans. [17]

Cette méme étude relate qu'actuellement 6 personnes agées dépendantes sur 10 vivent a
domicile, ce qui apporte un argument de plus dans la nécessité de développer les soins de

proximité dont l'aide médicale d'urgence.

Sur le plan de la répartition géographique, on constate une concentration de la population
de jeune age dans les villes comme Gap et Briangon, alors que les plus de 60 ans se

regroupent dans les zones moins peuplées et les plus rurales.

Il est également important de noter que le département des Hautes Alpes est concerné par
une forte affluence touristique de part ses stations de ski I'hiver et ses nombreux attraits I'été

(sports d'eau vive, montagne, lac de Serre-Pongon).

Ainsi dans le Briangonnais, la capacité d'accueil en 2009 était de 34000 lits marchands et
39148 lits de résidence secondaire avec un taux d'occupation moyen pour les lits marchands

de 68% I'hiver et 62% I'été cette méme année. [18]
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La population de cette zone triple donc a certaines périodes de I'année.
A titre informatif, la fréquentation touristique du Briangonnais représenterait 74 des nuitées

touristiques du département.

Au total, le département des Hautes-Alpes présente donc une population rurale importante,
plutdt agée, répartie de fagon inégale et loin des zones médicales, avec des temps de trajet
augmentés par un réseau routier sinueux et élevé en altitude.

A ce profil de population haut alpine se surajoute une population touristique importante,
souvent avide de sports de plein air et de sensations ce qui augmente fortement les risques
traumatologiques en été comme en hiver, et globalement le nombre de pathologies urgentes

vitales.

Ce département est donc un modele idéal pour la création d’'un réseau de Médecins
Correspondants de SAMU.
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2/ les Médecins Correspondant de Samu

2.1 : répartition géographique et type d’exercice :

a/ répartition géographique :
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Carte : répartition des MCS sur le département en 2012

b/ type de territoire d'exercice

Sur 12 médecins :

- 6 exercent en station de ski, concernés essentiellement par la traumatologie de
montagne : Vars, Les Orres, La joue du loup, Orcieres Merlette, la Grave (2 MCS).

- 6 exercent en zone rurale ( Guillestre, Barcelonnette, Corps, St Firmin en
Valgaudemar (2 MCS), Seyne les Alpes), concernés par les pathologies courantes et la

traumatologie de montagne a moindre échelle.
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- Parmi ces généralistes, 6 sont MSP en paralléle, 1 médecin travaille en concomitance
aux urgences de Gap a mi-temps, 1 a exercé plus de 5 ans a plein temps aux urgences
(titulaires de la CAMU).

- Certains portent donc une double voire triple casquette, leur permettant de converger
vers un but précis : réduire les délais de prise en charge des urgences vitales en zone

éloignée et agir pour le patient avant tout.

2.2: Mode d’exercice :

. 11 travaillent en association au sein ou non d’'une maison médicale (2 maisons
médicales : a Corps et Seyne les Alpes)

. 1 travaille seul au cabinet

2.3: Démographie : estimation du nombre d'années d'exercice restant

MCS du 05 en 2012:
estimation du nombre d'années d'exercice restant

m2a5ans
m5310ans
10 a 15 ans
m152a20ans
B + de 20 ans

3/ la Convention :

Ecrite en collaboration avec la direction du CHICAS, le Dr Hidoux, responsable du CESU,
et des futurs MCS, elle fut inspirée des conventions MCS de Rhéne-Alpes et d'un travail de
thése réalisé dans les Alpes- Maritimes en 2006.[12]

Elle est établie entre le CHICAS, le service du SAMU 05 et les médecins correspondant
SAMU des Hautes-Alpes, et des territoires situés a proximité des deux centres hospitaliers
du département (vallée de I'Ubaye, Valgaudemar, Corps, et La Grave).

Elle est individuelle et renouvelée tacitement au 1° janvier de chaque année.
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3.1 Organisation administrative

Le réseau est géré par un médecin coordonnateur (depuis septembre 2013) directeur
médical du CESU 05 a 5% équivalent temps plein.

Les médecins correspondant du SAMU du 05 peuvent étre, conformément a la circulaire
du 16 avril 2003 et a I'arrété du 12 février 2007, des médecins libéraux ou médecins sapeurs
pompiers ou autre.

Leur statut est celui de « collaborateur occasionnel du CHICAS. »

3.2 Les obligations du MCS et du CHICAS :

- obligations du MCS

* Le MCS envoie, aprés intervention, une fiche de suivi relative a cette intervention
(annexe 4) qui aboutit a la facturation des actes.

. Cette fiche a, par ailleurs, une valeur médico-légale.

. Le MCS doit envoyer au CHICAS une copie de sa responsabilité civile
professionnelle (RCP), et informer sa compagnie d'assurance qu'il a une activité MCS .

. En tant que collaborateur occasionnel du CHICAS il est couvert par I'assurance du
CHICAS la SHAM ,pour les dommages qu'il pourrait occasionner sur des patients pris en
charge au titre de sa mission MCS.

. Pour les dommages qu'il pourrait s'occasionner lui méme lors de ces interventions, il
est couvert par son assurance personnelle.

. Le MCS a une obligation de formation initiale et continue.

. En ce qui concerne le matériel, le MCS est garant de I'entretien, du bon état de
fonctionnement et du renouvellement des dispositifs médicaux, des consommables et des

produits pharmaceutiques.

- obligations du CHICAS

* La pharmacie du CHICAS assure le renouvellement des dispositifs médicaux, des
consommables et des produits pharmaceutiques.

. Le CHICAS, doit fournir la dotation matérielle de base (moniteur défibrillateur, sac
d’intervention , drogues petits matériels, .

. Il en assure la maintenance, le renouvellement et remplace les consommables
utilisés par le MCS lors des interventions .

. La formation initiale et continue est assurée par le CESU 05.
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3.3 Fonctionnement du réseau

a/ Déclenchement du MCS :

- Le MCS est déclenché par la régulation du SAMU 05, que la demande émane du
SAMU 05 ou du MCS lui-méme, uniquement dans des situations relevant de 'AMU avec
engagement de moyens SMUR en paralléle.

- dans ces conditions préalables, il peut intervenir a tout moment de I'année, s'il est
joignable et disponible, ou lors de PDS, s'il figure sur la liste, selon le fonctionnement qu'il a
choisi d'adopter.

- En son absence, le SAMU pourra procéder de la maniére suivante :

appel au médecin traitant si possible, ou celui de la PDSA, appel d'un Infirmier Sapeur
Pompier protocolé (PISU) ou d'un Médecin Sapeur Pompier ou en I'absence de toutes les

solutions, le SMUR agira seul en collaboration avec des sapeurs pompiers.

b/ Formation : (programme en annexe 6)

Elle est contractuelle et obligatoire, dispensée par le SAMU 05 .

Formation initiale :

Se déroule sur la premiére année, et comprend :
. 4 demi journées de formation AFGSU 2 adaptée aux MCS.
. 2 fois 4 demi journées de formation aux grandes urgences vitales (sur les
thémes demandés par les MCS)
. 2 demi journées : accouchement inopiné hors maternite.
Soit 14 demi journées au total, sur 7 jours dont les dates sont choisies

volontairement en dehors des saisons d'hiver et été.

Formation continue :

Chaque année, les MCS suivent 4 jours de formation/an comprenant 2 autres modules
(programme annexe 5) et de nouveaux thémes sont proposés selon les demandes des
MCS.
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Seront prévues par exemple les urgences pédiatriques et des journées complétes de

simulation mannequin).

A l'issue des formations, le SAMU met a disposition du MCS les protocoles médicaux des
thémes abordés, les sacs sont complétés avec le matériel et drogues qui correspondent aux

différents modules.

Stages pratiques et formation sécurité des équipes pré hospitaliéres en milieu périlleux

optionnel:

. Les MCS peuvent venir faire un stage aux urgences, SMUR, maternité et bloc.
Opératoire.

. Il s'agit de formations complémentaires optionnelles, sur la base du volontariat.

* Quant au milieu périlleux, la formation se fait en collaboration avec les urgentistes,

les pompiers équipes spécialisées GRIMP, les secouristes du PGHM et des guides de haute

et moyenne montagne .

¢/ Indemnisation, rémunération

Indemnisation de la formation :

. La formation est dispensée gratuitement puisqu’elle est budgétée par I'enveloppe
allouée par ARS au réseau MCS 05.

. En 2012, aucune indemnisation n’était prévue pour les journées de formation,
compte tenu de la mise en place nationale du Développement Professionnel Continu
(DPC). En effet, avec la création du réseau MCS, aucun nouveau dossier n’a pu étre instruit

durant cette année-la.

Rémunération lors des interventions :

. Un baréme a été établi (et joint a la convention), calculé sur la base de 6C de I'heure,
fonctionnant par demie heure entameée.

. Le temps d’Intervention global est calculé de la maniére suivante :

Heure de prise en charge initiale du patient - heure de fin de prise en charge par le MCS.

. En 2012, aucune majoration n’était établie pour les nuits ou les jours fériés.
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d/ Equipement : (liste des consommables en annexe 7)

Le conditionnement se fait sous la forme d’un sac a dos contenant plusieurs pochettes de
petits matériels (kits intra-osseuse, kit intubation, kit perfusion, kit ventilation) et de drogues.

L'organisation du sac est a la charge du MCS, le matériel est encore sous emballage, afin
que chacun puisse s'approprier sa dotation.

Le moniteur, scope, défibrillateur fourni a été volontairement choisi quasiment a
I'identique de ceux que le SMUR 05 utilise quotidiennement afin de faciliter les échanges de
matériel sur place et manceuvres lors des interventions .Chacun des MCS ou urgentiste sait
donc en grande partie utiliser le matériel de l'autre.

Le matériel est introduit dans la dotation au fur et a mesure que les formations ont été
dispensées. Ainsi, ont été rajoutés les kits de perfusion intra-osseuse et la kétamine a l'issue

respectivement des modules 1 et 3.

e/ Evaluation du réseau

Une évaluation du dispositif était prévue en annexe de la convention au bout d'un an de

fonctionnement.

En 2012, ce travail aura finalement servi d’évaluation du réseau MCS 05.

D’autre part un bilan d’activités annuel est réalisé par le médecin coordonnateur, permettant
de réunir les MCS et de recueillir leur demandes urgentes (la premiére réunion a eu lieu en
mai 2013).

Une intégration au CODAMUPS (Comité Départemental d'Aide Médicale Urgente et de la

Permanence de Soins) est prévue dans les textes.
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1.3 : Méthode d'étude

Il s'agit d'une analyse rétrospective, descriptive et évaluative sur 1an de I'apport d’'un réseau
MCS dans les Hautes Alpes (de mai 2012 & mai 2013).

Elle s’est faite a partir des fiches de suivi d'intervention et de questionnaires de satisfaction
des MCS et des urgentistes du 05.

L'évaluation s’est appuyée essentiellement sur la notion de gain de temps et sur l'analyse
plus précise du déroulement d'interventions concernant certaines pathologies trés urgentes

que nous avons qualifiées de « pathologies urgentes traceuses ».

3.1 : Population étudiée :

a/ profil de la population MCS :

Au total,

e 12 médecins correspondant SAMU ont été inclus dans I'étude,
1 a été exclu du fait de son départ avant la fin de la période d’étude, pour cause de
reconversion professionnelle .1l est a noter qu’ il n’avait jamais été appelé par le SAMU

pendant ses 6 mois de présence.

¢ 10 médecins ont été appelés de une a plusieurs reprises.

* 2 médecins n'ont jamais déclaré leurs interventions car non déclenchés par le SAMU
05 mais ont répondu au questionnaire de satisfaction, et déclaraient avoir utilisé a
plusieurs reprises le matériel prété. Ces deux médecins exercent en zone limitrophe
du département et ont été déclenchés par les SAMU 38 et 04 lors de la premiére

année de fonctionnement du réseau.

b/ Population prise en charge par les MCS :

L'ensemble des patients (n=63) pris en charge par les MCS entre le 1er mai 2012 et le 1er

mai 2013 ont été inclus dans I'étude, quel que soit leur age.
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3.2 :Efficience du réseau : analyse descriptive de la fiche de suivi ou d’

intervention de mai 2012 a mai 2013 :

Nous avons recueilli pendant 12 mois 'ensemble des fiches de suivi rendant compte des
interventions effectuées par les MCS du département envoyées au CHICAS et servant a la

facturation des interventions.

Différents critéres ont été exploités :

* Date et heure

* Mode de déclenchement

* Lieux d’intervention

* Délais d’intervention

* Typologie des interventions
* Actions menées par le MCS
* Les effecteurs concomitants

* Le devenir du patient

Ces différents critéres nous ont permis de rendre compte de l'efficience globale du réseau,
de la maniére dont les intervenants se sont organisés en fonction des spécificités locales de
I'environnement dans lequel les MCS du département travaillent.

Cela nous permettra de dresser un portrait global du fonctionnement du réseau MCS des
Hautes Alpes.

Toutefois, I'objet de cette thése étant d'évaluer l'intérét de la mise en place de ce réseau,
pour le patient en détresse vitale en zone éloignée, les critéres d'évaluation retenus portent

sur le travail en équipe et le gain de temps sur l'intervalle libre médical .

> Critéres d’évaluation retenus

Evaluation en terme de pronostic : notion d'intervalle libre médical et pathologies

urgentes traceuses

¢ L’intervalle libre médical
Afin d'étre objectifs, nous nous sommes basés sur la notion « d' intervalle libre médical »,

évoquée par le Dr Francois Braun afin d'étayer le fondement de la création des réseaux
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Médecins Correspondant du Samu en France. (II.1 état des lieux, 1/ historique des premiers
réseaux MCS p8).

La comparaison entre le temps écoulé avant la premiére expertise médicale supposée (sans
réseau MCS) et le temps réel (avec réseau) nous a semblé en effet étre un facteur
incontournable.

Nous avons sélectionné dans ce but cing types de pathologies pour lesquelles la prise en
charge médicale dans les 30 premiéres minutes va conditionner le pronostic du patient et/ou

sa survie (« situations sans délais ») :

Arrét Circulatoire (AC)
syndromes coronariens aigus (SCA)
le traumatisé grave

Accident Vasculaire Cérébral (AVC)

* 6 ¢ o o

la prise en charge de la douleur en traumatologie

Pour ces 5 « pathologies urgentes traceuses », nous avons choisi d'analyser au plus prés :
- le temps gagné (quantitatif et qualitatif sur l'intervalle libre médical) par rapport a une

méme situation en I'absence du réseau
— l'environnement (lieux de prise en charge, effecteurs concomitants présents)

l'orientation finale du patient et son devenir (lorsque cela est possible)

Nous avons défini le gain de temps et les délais de I'étude de la maniére suivante :

Fin
paﬂ:EI;gie Appel au 15 Ao du I de. Arrivée gy intervention
s e MCS emps i MCS
temps
L X - L
L : = -,
| «délai % : :
«Patient delay» P AT stemps d'intervention
initial» global»
[ | : |
[ | - > «intervalle libre
«intervalle libre meédical sans
médical avec réseau MCS»

réseau MCS»

diagramme 1 : Définition des délais utilisés pour I'étude
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»  Critére d'évaluation principal : le gain de temps

Nous avons estimé que le gain de temps obtenu grace a la création du réseau se déclinait

en deux volets :

- Le délai d’intervention initiale : (DII) est le temps ou le MCS intervient sans SMUR
Egal a I'heure de prise en charge du patient mois heure d’arrivée du SMUR
Ce délai représente une valeur quantitative du gain de temps sur la prise en charge du

patient en détresse vitale, en zone éloignée.

- Les gestes effectués par les MCS avant I'arrivée du SMUR lors de la prise en charge

des pathologies urgentes traceuses : (volet qualitatif du gain de temps).

Ces gestes effectués, alors que le SMUR n'est pas encore arrivé sur place, permettent de
gagner un temps précieux sur la prise en charge initiale (diagnostic, premiers traitements,

orientation vers la filiére adaptée),

e Critére d'évaluation secondaire :

Nous avons analysé l'orientation finale du patient aprés la prise en charge par le MCS.

> Mode de recueil et analyse des données :

Les données des fiches d'intervention ont été informatisées sur le logiciel Microsoft Excel et

transmises au secrétariat du SAMU 05.

Les statistiques ont été calculées sur ce méme logiciel :
- Les valeurs temporelles sont exprimées en médiane [25éme-75éme] percentile,

- Les variables symétriques (telles que I'age) sont exprimées en moyenne +/- écart type.

> Documentation :
Les données bibliographiques ont été recherchées sur internet dans les bases de données
suivantes : Sudoc, Pubmed, Bdsp, et avec les moteurs de recherche « Google scholar » et
« Google ».
Certains documents ont été consultés aux bibliothéques universitaires de Marseille,

Grenoble et Gap.
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3.3 Evaluation en terme de satisfaction des acteurs

Deux enquétes de satisfaction ont été menées auprés des acteurs principaux du réseau
permettant d'évaluer son fonctionnement sur des points précis et de rendre compte de son

efficience et de ses points faibles.

 Enquéte satisfaction auprés des MCS : les grands axes du questionnaire

(annexe 9)

Nous avons créé un questionnaire sur Google drive diffusé aux MCS appartenant au
réseau pendant la premiére année afin de connaitre leur avis sur le fonctionnement du

systéme, notamment sur les points suivants :

» utilisation et renouvellement des produits et du matériel
* contenu de la formation, dates, durée et indemnisation
e rémunération des interventions

e relations avec le SAMU

» difficultés rencontrées dans la gestion des deux activités : médecin généraliste et
MCS.
Une échelle numérique de satisfaction a été utilisée dans de nombreuses questions,
discontinue, croissante, s'étendant de 1 a 5.

Les résultats ont été calculés par le logiciel Google drive et sont exprimées en pourcentage.

Pour assurer un maximum de réponses au questionnaire, de nombreux MCS ont été visités

directement dans leur cabinet, le questionnaire a été rempli pour la plupart a cette occasion.

» Critéeres de jugement :

» Critére de jugement principal : satisfaction globale sur les points sus cités

e Critéres de jugement secondaires :

1-Le Temps d’Intervention Global (TIG)

Egal a heure de prise en charge initiale moins heure de fin d’intervention du MCS .
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* (C’est ce temps d’intervention global qui conduit a facturation
* |l peut étre un frein a I'engagement dans le réseau

* Il correspond au temps total pendant lequel le MCS a participé a la prise en charge

du patient (temps initial sans SMUR et participation conjointe avec le SMUR)

2- Horaires des interventions (jour (8h-20h)/ petite nuit (20h0h)/ nuit profonde 0h-8h) :

Il nous a paru important de les distinguer car les horaires d'intervention peuvent aussi étre

un frein au volontariat surtout pour les interventions se déroulant en nuit profonde, mettant

en jeu la fatigue du praticien pour la journée de travail qui suit.

3- Remarques rapportées textuellement dans les espaces libres :

L'expression libre des acteurs permet de favoriser la communication au sein du réseau et
surtout :

- de soulever des problémes non soupgonnés par les organisateurs,

- de mettre a jour les points d'amélioration a considérer au sein d'une équipe travaillant a

distance et de maniére trés ponctuelle.

¢ Enquéte de satisfaction auprées des urgentistes du 05. (annexe10)

Le questionnaire, crée et diffusé également sur Google Drive, comporte des questions
géneérales sur le fonctionnement du réseau, et des questions ciblées sur le travail en

régulation et sur le terrain en collaboration avec les MCS .

* Les points suivants ont été abordés :

» Satisfaction globale des acteurs

¢ Gain de temps en régulation et sur le terrain

e couverture du réseau et disponibilité des MCS
e Satisfaction du travail débuté par le MCS

¢ Problémes rencontrés

> Criteres de jugement :

* Critére de jugement principal : indices de satisfaction globale sur les points sus cités
e Critéres de jugement secondaires : remarques rapportées textuellement dans les

espaces libres
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» Mode de recueil des données :
Le questionnaire a été envoyé par mail a tous les médecins du SAMU 05, des formats
papiers ont été également déposés a la régulation du centre 15 afin d'assurer un maximum
de réponses.
Les réponses ont été recueillies et analysées sur google drive ou sur papier (secondairement

informatisées).
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lll - Résultats : activité de I'année
2012-2013



1ére partie : données épidémiologiques des interventions
permettant de rendre compte du fonctionnement global du réseau
MCS 05 de mai 2012 a mai 2013.

Sur les 63 fiches recueillies, seules 59 comportent une date de naissance et/ou un
age.
. La moyenne de I'age des patients pris en charge est de 50,3 ans (0=24,74) sur
I'ensemble des interventions,

. 45,9 ans (0= 16,53) en station de ski,

. 67,5 ans (0=23,5) en zone rurale.
>60ans
30<age<60
<30ans
0 10 20 30

Graphique 1 :nombre d’interventions par tranche d’age

1.1 Dates, heures, et mode de déplacement des équipes SMUR

Dates :

haute saison (juillet-aout ; janvier-février-mars) : 41 interventions/5 mois, soit 8/mois en

moyenne et 64% des interventions annuelles.

moyenne saison (juin, décembre, avril) : 15 interventions/3 mois, soit 5/mois en moyenne et

24% des interventions annuelles

basse saison (septembre, octobre, novembre, mai) : 8 interventions/4 mois, soit 2

interventions/mois en moyenne et 12% des interventions annuelles.
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nombre d'interventions MCS

14
12
10

[ O N 0) ]

nombre d'interventions

Graphique 2 : nombre d’interventions mensuelles en 2012/2013
Heures :

Sur 63 interventions, 50 ont eu lieu en journée (7h-20h), 7 en petite nuit (20h-0h) et 6 en nuit
profonde (Oh-7h) .

11%

10%
; W petite nuit

M nuit profonde
journée
79%

Graphique 3 : répartition horaire des interventions

Mode de déplacement des équipes SMUR :

Sur 63 interventions, 44 ont abouti au déplacement d'une équipe SMUR sur place soit
69,8% des déclenchements du MCS, 15 SMUR ont été annulés, 4 fiches étaient non
renseignees.

Le SMUR était routier dans 53% des cas (n=23), héliporté dans 47% des interventions
(n=20).

Sur I'ensemble des SMUR routiers, 30% se sont déroulés la nuit (n=7), 70% le jour (n=16).

31



1.2 mode de déclenchement

33 interventions ont été déclenchées sur appel au 15 du MCS (52,4%) , 30 sur appel du

SAMU (47,6%).

1.3 lieux d'intervention

19% ont eu lieu sur la voie publique (n=12) , 22% au cabinet (n=15) , 22% en secteur

montagne (n=15), 34% au domicile (n=21).

Sites d'intervention et type d'activité du MCS:

site Type d'activit¢ | Temps acces en | Distance en Nombre
minutes/SMUR | km/SMUR le d'interventions
le plus proche plus proche recensées

Barcelonette rurale 74 66 9

Corps rurale 48 40 0

Guillestre rurale 42 34 6

La grave station 51 38 7

La joue du loup |station 56 42 4

Orcieres merlette | station 52 39 11

Les Orres station 58 47 10

Seyne les Alpes |rurale 51 41

St firmin en rurale 40 32

valgaudemar

Vars station 62 46 11

Tableau 1 : Activité des MCS en fonction de la distance au SMUR le plus proche et du type

d'activité.

32%

station

W zone rurale

Graphique 4 : proportion d'interventions en fonction du type d'activité des MCS.
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1.4 délais d'intervention

DIl (Délai d'intervention initial) : délai pendant lequel le MCS intervient sans SMUR

égal a heure de prise en charge initiale par le MCS — heure d'arrivée du SMUR (en minutes)

B <30min
30-60min
H >60min

DIl 6%

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Graphique 5 : nombre d'interventions en fonction de I'horaire

DIl moyen : 44,58 min ( o= 20,13),
Extrémes : min=10 ; max=90 min
Médiane : 45 min [28;55,25]

> DIl inférieur a 30 minutes

. Dans seulement 25% (n=16) des interventions, le SMUR arrive auprés du patient en
moins de 30 minutes (DIl inférieur ou égal a 30minutes).

Le SMUR était héliporté dans la moitié de ces cas.

. Parmi les interventions dont le DIl était inférieur a 30 minutes, 4 n'ont pas nécessité
le déplacement du SMUR.

> DIl entre 30 et 60 minutes : 56% des interventions (n= 36).

> DIl supérieur a 60 minutes : 19 % des interventions (n=12).
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Temps d'intervention global (TIG):

égal a heure de prise en charge initiale - heure de fin d'intervention du MCS (en minutes)

1%

M <30min

30-60 min
% B >60min

il

0 5 10 15 20 25 30 35

TIG 2%

Graphique 6 : nombre d'interventions en fonction du temps d'intervention global.

TIG moyen : 57 min (0=19,63) ; max =100min ; min=12
Médiane TIG = 60 min [44,5-70]

SMUR annulés sur I'année aprés intervention du MCS :

Le nombre de SMUR annulés était de 15 interventions soit une proportion de 25 %.

(3 fiches n’étaient pas renseignées en ce qui concerne 'annulation ou non du SMUR)

1.5 : typologie des interventions :

Les causes de déclenchement sont majoritairement traumatologiques (n= 24 ; 38,1%)
La seconde cause sont les pathologies cardiaques (n=15 ; 25%), puis métaboliques
(n=7;11%).

M traumatologie

W nephrologie

M gastro-enetrologie
[ neurologie

E pneumologie

@ psychiatrie

O métabolique

M cardiologie

Graphique 6 : nombre d'interventions en fonction du type de pathologie
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Parmi ces interventions,

v 36,4 % (n=23) des motifs de déclenchement comme étant des « situations sans
délais » regroupant :

- 14 arréts cardiaques

- 8 traumatismes graves

- 1 section de membre

v 39,6% (n=25) des motifs de déclenchement étaient des situations ou le diagnostic
médical est urgent pour activer une filiére de prise en charge adaptée :

- 8 suspicions de SCA

-2AVC

- 1 intoxication médicamenteuse

- 1 fin de vie

- 4 déces par suicide

- 5 malaises (d'origine cardiaque=4 ; hypoglycémique=1)

- 1 hospitalisation d'office pour agitation

- 3 hémorragies digestives

% 24% (n=15) des interventions nécessitaient la présence d'un médecin pour orienter le
diagnostic et administrer un traitement adapté :

- 1 Asthme aigu grave

- 1 convulsion

- 3 éthylismes aigus

- 8 fractures ou luxation nécessitant une antalgie

- 2 cedémes de quincke

1.6: Actions menées par les MCS :

> surl'ensemble des interventions :

VVP MCE IOT/ventilation intraosseuse Ventilation immobilisation Réduction NR

assistée masque luxation

45 11 2 3 7 13 3 6

Tableau 2 : gestes effectués par le MCS avant l'arrivée du SMUR
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1.7 :devenir des patients et moyen de transport :

Site de Laissé/  gap  briangon embrun grenoble Aixen marseille NP DCD
PEC place provence
nombre 3 26 8 4 6 1 1 4 10
% 4 42 13 6 9 2 2 16

Tableau 3 : devenir des patients pris en charge par les MCS

B Pompiers

B pompiers médicalisé
ambulance

B entourage
PGHM
SMUR

B SMUR heliporté

37%

Graphique 7 : mode de transport des patients pris en charge par les MCS

Le SMUR transportait les patients dans 70% des cas.

1.8: Effecteurs concomitants :

B pompiers
ambulanciers

B gendarmes/PGHM
pisteurs
infirmiére
entourage

mQ

27%

Graphique 8 : effecteurs concomitants présents sur les interventions
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1.9:Flux des MCS apreés la premiére année d'efficience

* Aucun participant n’a volontairement abandonné le réseau au décours de la
premiére année.

¢ Un médecin correspondant SAMU a quitté son cabinet pour raison personnelle et
changé de site d’exercice durant les 12 mois pendant lesquels s’est déroulée I'étude. Ce

MCS a été de fait exclu de I'étude.

1.10 : Activité concomitante du SMUR 05 : tableau en annexe 12
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2e partie : pathologies urgentes traceuses :
condition de prise en charge, gestes effectués

et devenir des patients :

2.1- Arréts Cardiaques (AC) :

14 AC (22,2% des interventions totales) ont été pris en charge par les MCS des hautes alpes
entre mai 2012 et mai 2013.

v causes

les causes sont :

- cardiaques (2 syncopes, 2 IDM),

- traumatologique (hémorragique 1, traumatisme cranien 1)

- hémorragique cause médicale (digestif 1, anevrysme 1)

- psychiatrique (2 autolyses par pendaison, arme a feu 1)

- neurologique (1 AVC avec inhalation)

- 2 fiches ne comportent pas d’informations complémentaires, il s’agit de personnes de plus
de 70 ans, sans signe d’alerte au préalable, ce qui laisse supposer que l'origine est

probablement cardiaque.

v population concernée :

sur 14 patients, 11 sont des hommes, il y a 3 femmes.

L'age moyen est de 70,78 ans avec comme extrémes 24 ans et 98 ans, (o= 21,55).
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v DIl et gestes effectués

temps acces | horaire Equipe DI TIG Gestes effectués
routier/ /place en min en min
hélico en
min
40' Nuit pompiers 50’ 60’ 0
profonde
40' Nuit pompiers 19' 52 Intubation/adrénaline/IO/
profonde CEE
51 Nuit pompiers 40' 40' Intubation/adrénaline/
profonde VVP
40' Petite nuit | pompiers 55' 55' CEE/adrénaline/IO/VA
58'/13' jour Pisteurs/ 0 70' CEE/VVP/adrénaline/
PGHM/ amiodarone/VM
pompiers
74'/15' jour pompiers 22! 85' Aspegic/VVP/CEE
5T Nuit pompiers 65' 65' Adrénaline/amiodarone/
profonde intubation
40'/13' jour pompiers 50' 50’ 0
42'/17 jour Pompiers/ 50' 50' VM/VVP
infirmiere
58'13' jour Pompiers/ 20 75' Adrénaline/VM/VVP
pisteurs
58'/13' jour pisteurs 10' 100’ Adrénaline/amiodarone/
CEE/VVP/VM
62'/17 jour pisteurs 28' 95' Adrénaline/intubation/IO
74'/15' jour pompiers 15' 35 (0/intraosseuse avec
SAMU/adrénaline
74'/15' jour pompiers 52 90' VVP/VM/MCExt

Tableau 4 : DIl et gestes effectués par les MCS lors de la prise en charge des AC.

- Médiane des DIl : 34 minutes [19,25-50]
- Médiane des TIG : 62,5min [50,5-82,5]

- Médiane des TIG-DII : 55min [33-67]

- Lorsqu’ils ne sont pas annulés, ( 5/14 interventions ont abouti a 'annulation du SMUR), les

équipes SMUR travaillent avec les MCS en concomitance (TIG-DII) en moyenne 49,55 min

avec comme extrémes 10 min pour le temps minimum, et 90 min pour le temps maximum

(secteur montagne, ACR récupéré).
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v devenir des patients :

3 AC (28,6%) ont été récupérés chez des patients agés de 69 ans, 68 ans, et 58 ans.
Les causes étaient cardiologiques (IDM), traumatologiques (plaie fémorale traumatique et

traumatisme cranien).

Ces patients ont été transférés a Grenoble (clinique belledone et CHU) et au CH de Gap.

Les autres patients sont décédés sur place.

2.2- Syndrome Coronarien Aigu (SCA)

7 interventions concernaient une douleur thoracique ou un IDM avéré.
v population :
5 patients étaient des hommes, 2 des femmes.

La moyenne d’age était de 51,25 ans, avec pour extrémes d’age 30 ans et 80 ans.

La médiane était de 57 ans (o =12,3)

v symptomatologie initiale

Les signes cliniques initiaux n’étaient pas toujours renseignés.

On peut tout de méme distinguer :
& 2 douleurs thoraciques dont la cause est finalement extra-cardiaque (anxiété, ECG
normal et colique néphrétique G)

¢ 2 ACR sur trouble du rythme avec surélévation du segment ST

¢ 1 SCAssans sus décalage de ST.
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v Gestes effectués par les MCS

Temps d'acces horaire DII Gestes effectués SMUR ?
SMUR en min
routier/hélico
52'/12' jour 35 ECG TNT 2VVP hélico
Aspirine
47/14' jour 0' ECG RCP CEE 0
74'/15' jour 22! MCE Aspirine hélico
ECG 2VVP
66'/17' jour 10' ECG2VVP routier
Aspirine Plavix
58 Petite nuit 80 ECG Aspirine J on,ctl.on SMUR
Plavix 2VVP médicalisation
MCS
62'/20' jour 50’ ECG anxiolyse pompiers
74'/15' jour 79' Spasfon 2VVP pompiers

Tableau 5 : Gestes effectués par les MCS lors de la prise en charge des SCA

Médiane DII: 35 min [16;64,5]

Moyenne DIl :39,42 min (0=31,80)

v Devenir des patients :

normal.

- 1 a été hospitalisé a Gap pour colique néphrétique G.
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1 patient est décédé sur place,

1 patient a été transféré sur Gap puis en USIC (Aix en provence),

3 patients ont été transférés directement en USIC (primo-secondaire) a Grenoble,

1 hospitalisé a briangon pour douleur thoracique avec anxiété et dyspnée, 'lECG était




2.3- Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) :

Seulement 2 interventions concernent un accident ischémique transitoire ou constitué.

v Gestes effectués parle MCS :

. un AVC était compliqué d'un ACR sur probable inhalation et a nécessité de ce fait une
réanimation cardio-pulmonaire.

. Pour le deuxiéme, une VVP avec garde veine a été posée, ECG et dextro faits, le
patient a été hospitalisé sur Gap, les signes déficitaires ayant finalement disparu, il

s'agissait d'un AlT.

v Devenir des patients

. Les deux patients ont été pris en charge a Gap :
- la victime de I'Accident Ischémique Transitoire

- le second n' entrait pas dans les critéres de thrombolyse

2.4- Urgences traumatologiques :

24 interventions/ 63 ( 38%) concernaient un traumatisme, dont 19 étaient directement liées
a la pratique des sports d’hiver (ski, luge, avalanche), 1 concernait un accident de scooter

des neiges, 3 étaient liées a des AVP, 1 a un accident domestique avec section de membre.
v lypes:

On retrouvait une majorité d’atteintes du membre inférieur, essentiellement au niveau du

fémur,. (2 luxations, 7 fractures dont deux avec déplacement.)

4% 21% W section de membre
29% it fracture/luxation femur
) — V.U fracture jambe
M |uxation epaule
luxation rotule
219 traumatisme cranien
4% 4% B traumatisme rachis
polytraumatisés

13%

Graphique 6 : nombre d'interventions en fonction du type d'urgence

traumatologique
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Parmi ces interventions, 12 sont des situations sans délai ( 11 polytraumatisés , 1 section de

membre)

v  population concernée :

I'age moyen était de 37,38 ans ( 0=18,94)

v gestes effectués par les MCS :

Temps d'acces DII (min) Type traumatisme Gestes effectués Drogues
SMUR administrées
(routier/hélico)
42'/15' 30 AVP VVP NaCl
42'17 30 Section mb sup NR NR
62'/17' 10 TC ACR coma CEE ventilation Cordarone
MCE VVP adrénaline
62'/17' 56 TC Pci traumatisme | VVP immobilisation Analgésie (NP)
facial luxation
épaule
56'/12' 45 Traumatisme VVP surveillance Hypnovel/
thoraco-abdominal hémodynamique morphine
58'/14' 73 Accident luge VVP immobilisation Analgésie (NP)
embarrure non
casque
62'/17' 76 Fracture cotes + VVP Morphine/
plateau tibial + immobilisation kétamine
hypothermie surveillance
62'/17' 28 Plaie femorale G + MCE/TIO Adrénaline/
ACR immobilisation sédation
62'/17' 53 TC+ trauma facial+ VVP Morphine/
abdominal surveillance hypnovel
hémodynamique
56'/12' 28 Traumatisme VVP Perfalgan/acupan
thoraco-abdominal
58'/14' 40 Trauma facial VVP Analggsie (NP)
écoulement LCR ski
62'/17' 21 Trauma costal + | VVP immobilisation Hypnovel/
fracture ouverte MI kétamine
bilat+ hypothermie
(avalanché)

Tableau 6 : gestes effectués par les MCS dans la prise en charge

des traumatismes graves

médiane DII: 35 minutes [28-53,75]
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v devenir des patients :

- le SMUR n'était héliporté que dans 41% des cas (n=5), 1 transport n'a pas été médicalisé
par faute de moyens.

- 4 patients ont été transférés a Gap, 3 a Briangon

- 2 patients ont été admis au CHU de Grenoble, 1 a Marseille

- 2 fiches n'ont pas été renseignées sur le devenir du patient

2.5-Analgésie en traumatologie

- Sur 24 interventions pour cause traumatologique, 5 n'ont pas été renseignées sur le type
d’analgésie pratiquée, 4 patients n’ont pas été renseignés sur I'administration ou non
d’antalgiques : il s’agissait de deux AVP : un traumatisme thoracique par ceinture de sécurité
et un polytraumatisé,(ces deux patients ont été hospitalisés par la suite).

Les deux autres patients étaient des traumatismes craniens dont un avec traumatisme
abdominal et 'autre compliqué d’'un ACR et d’'un coma.

79% des interventions ayant pour origine un traumatisme a eu lieu en haute saison (n=18)

v DIl:
La médiane des DIl était de 41,5 minutes [28 -55,25]

v Analgésie pratiquée :

Pallier I + pallier Il (perfalgan + acupan) :

Cette association était utilisée une fois pour un traumatisme thoraco-abdominal

pallier lll : (morphine, midazolam, kétamine)

Morphine en titration :
La morphine était utilisée seule a 3 reprises : pour une fracture de jambe ouverte et pour

une luxation de rotule

Morphine + fentanyl PO :
Les MCS ont eu recours a cette association a 3 reprises pour 3 fractures de fémur.
Il s’agit dans ces 3 cas de médecins différents.

Le fentanyl seul a été utilisé une fois pour la prise en charge d’une luxation de hanche.
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Morphine + midazolam :

Cette association a été utilisée a 4 reprises : pour 2 fractures fémorales avec déplacement
et pour 2 traumatismes cranio-faciaux avec perte de connaissance associés a une douleur
vertébrale dans un cas et abdominale dans l'autre.

Le midazolam seul a été utilisé 1fois pour la réduction d’une luxation antérieure de

I'épaule.

Kétamine :

la kétamine a été utilisée a deux reprises en analgésie multimodale :

- associée a de la morphine IV pour la prise en charge d’'une fracture du plateau tibial

- associée a de la morphine et du midazolam pour une fracture du tibia-péroné associé a une

douleur vertébrale.

Bloc ilio-facial :

Aucun bloc ilio-facial n’a été posé malgré les 4 fractures fémorales recensées.

Immobilisation :

100% des fractures et des traumatismes craniens ont été immobilisés

v devenir des patients
- 2 patients ont été pris en charge sur place
- 12 ont été transférés a Gap, 3 a Briangon
- 3 ont été pris en charge par le CHU de Grenoble (section de membre/TC avec ACR
récupére)
- 1 a été transféré directement a Marseille

- 3 fiches n'ont pas été renseignées sur cet item.

2.6- Movyen de transport :

parmi les 45 patients pris en charge pour une pathologie urgente traceuse,
— 4 ont été transportés de maniére non médicalisée par les pompiers (1 SCA, 2
traumatismes), 1 I'a été devant I'absence de SMUR disponible.
— 13 ont été transportés par une équipe SMUR routier (dont 6 traumatisés graves)
— 15 par SMUR héliporté (dont 3 ACR récupérés)
— 11 n'ont pas été transportés (10 AC décédés et 1 traumatisme géré au cabinet)

— 2 ont été médicalisés par le MCS jusqu'a une jonction SMUR
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3e partie:

Résultats du questionnaire de satisfaction des MCS :

Sur 12 réponses au questionnaire, recueillies sur google drive, 7 MCS ont été vus

directement au cabinet, 2 ont été contactés par téléphone.

3.1 : satisfaction globale a un an :

9 67%

8

7

6 1 (peu satisfait)
5 2

4 w3

3 4

2 M 5 (trés satisfait)
! 0% 0%

0

=> 67% des MCS sont trés satisfaits du réseau (n=8).

3.2 : difficultés rencontrées pour se libérer

4.5 31%
4
315 0, 0,
3 23% 23% 1 (pas du tout)
2
2.5 15% m3
m4
1.5 B 5 (excessivement)
1
0,5
0

44% des MCS (n=6) rencontrent peu de difficultés pour se libérer.

=> |orsque c'est le cas, les MCS rencontrent des difficultés pour se libérer :
- avec une salle d'attente pleine (3 MCS)

- hors saison (indisponibilité :1 MCS)
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3.3 : difficultés rencontrées pour effectuer des gestes techniques :

7
50%
6
5 1(pas du tout)
4 2
m3

3 m

17% 17% 17% 4
2 B 5 (tout le temps)
1

0%

0

67% des MCS (n=8) ont peu ou pas de difficultés pour effectuer des gestes techniques.

3.4 : difficultés rencontrées pour organiser le transport d'un patient :

17% B 5 ( a chaque intervention)

0% 0%

8
58%

7

6 1 (jamais)
5 2

4 25% o

3 w4

2

1

0

42% (n=5) des MCS rencontrent parfois des difficultés pour effectuer le transport d'un

patient.

remarques :

- pompiers du secteur de Corps peu disponibles

- ambulances privées absentes ou peu disponibles dans les secteurs de la Grave et de
Corps.

- SMUR (héliporté) parfois indisponible en saison.
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3.5 : Matériel :

* est il adapté a votre pratique ? :
8
58%
7
6 1 (pas du tout)
5 2
4 m3
3 m4
9 B 5 (parfaitement)
1
0 0% 0% 0%

remarques :

- manque pansements/ matériel de suture (1MCS)
- manque anti-convulsivants (1MCS)

- manque fentanyl/sufentanyl (1MCS)

- manque aspirateur de mucosités (1MCS) ... canule de guedel

* avez vous rencontré des problémes pour renouveler vos consommables ?

Oui : 66,6%
Non : 33,4%

remarques :

oui : je rencontre des problemes :

- renouvellement complexe auprés des urgences de Briangon (2MCS)

- renouvellement lors des interventions difficile par manque de temps (3 MCS)

- horaires de la pharmacie inadaptés a nos horaires ( 2MCS)

- mise a contribution des ambulanciers et pompiers se rendant a Gap nécessaire (1MCS)
- éloignement géographique de Gap (4 MCS)

non, pas de problemes

- travail a Gap en parralléle (1MCS), une personne de mon entourage travaille au CHICAS
(1MCS)/ dans un autre centre hospitalier (1MCS)

- je n'ai pas été appelé (1MCS)
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. posologies et stockage :

1 MCS a rencontré des problémes pour certaines posologies.

3.6 : Formation :

* La formation vous a-t-elle convenu sur le plan du contenu ?
8
58%
7
6
1 (pas du tout)
S 2
4 3
|
3 4
B 5 (totalement)
2

0% 0% 0%

100U des MCS sont plutét satisfaits ou totalement satisfaits du contenu de la formation .

Remarques :
- « il manque une formation de pratique pure aux urgences » (1MCS)
- « il serait intéressant de travailler avec son propre sac lors des mises en situation » (1MCS)

- « des rappels réguliers seraient nécessaires » (1MCS)

. la durée de la formation vous a-t-elle convenu ?
9 67%
8
7
6 1 (trop court)
5 2
4 "3
3 m4
2 8% m 5 (trop long)
1 0% 0%
0

Pour la majorité des MCS la durée de la formation est adaptée.
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Remarques :

« ce serait mieux de maniéere plus condensée, adapté au rythme des médecins de station »
(1TMCS)

« il serait bien de rentabiliser le déplacement sur Gap en organisant des séminaires de

plusieurs jours » (1MCS)

* les dates de formation choisies sont elles adaptées a votre pratique ?

10 75%

9

8

7 1 (pas du tout)
6 2

5 m3

4 w4

3 M 5 (oui

5 (oui)

1 0% 0%

0

3.7 : Rémunération :

¢ lors des interventions : est elle adaptée selon vous ?

4,5
33%
4
3,5
3 1 (pas du tout)
2
2,5
17% =3
2 m4
1,5 8% B 5 (complétement)
0
0,5
0
Remarques :

- « prévoir une indemnisation adaptée pour les nuits, dimanches et jours fériés » (7 MCS)

- « indemnisation kilométrique souhaitée » (1MCS)
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. Souhaiteriez vous une indemnisation pendant les formations ?

Oui : 100%
Non : 0%
. Sioui, a quelle hauteur ?

Tarifs FMC : 100% des MCS (n=12).

3.8 : Relations avec le SAMU :

* Avez vous rencontré des problémes avec la régulation du SAMU ?

Oui : 33%
Non : 67%

remarques :

- « ala Grave : nous n'avons pas été appelées par le SAMU pour une tachycardie sur
flutter » (1MCS)

- « maintien du SMUR pour un patient alcoolisé, malgré les informations fournies par le
MCS » (1MCS)

- « il y a parfois chez les régulateurs un manque de connaissance du terrain » (1MCS)

- « selon le régulateur, nous sommes mal compris » (1MCS)

- « le cadre de déclenchement du MCS n'est pas clair : nous ne pouvons étre déclenchés
pour « aller voir », le SMUR doit systématiquement partir simultanément »

- « il existe selon le régulateur une confusion MCS/ PDS » (1MCS)

. Sur place, étes vous satisfait de la collaboration avec le SMUR ?
Oui : 92%
Non : 8%

3.9 : Remarques et commentaires généraux :

- « MCS : ¢ca marche trés bien : efficace, utile probléme en journée: on abandonne notre
salle d'attente 1h ou 2 donc on perd des patients qui ne reviennent plus. probléme la nuit : on

ne dort pas donc fatigue pour travailler le lendemain (risque d'erreur) »
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- « engagement de I'équipe de formation au maximum, amélioration de ma pratique et de
mon efficacité, regrets : que cela n'arrive que maintenant ! »

- « globalement bilan trés positif et envie de continuer sous réserve de I'évolution du mode
de rémunération des astreintes si la pds devait disparaitre »

- « trés bonne initiative »

- « les équipes SMUR nous connaissent , connaissent et reconnaissent nos compétences »

- « doit rester sur la base du volontariat. »
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4e partie :

Résultats du questionnaire des médecins du SAMU

Sur 24 médecins urgentistes intervenant au CHICAS régulierement, 17 ont répondu.

4.1 : Satisfaction Globale : (utilité du réseau)

16

82%
14
12 1 tile)
peu utile
10 5
8 m3
6 m4
4 W 5 (trés utile)
2
0% 0%
0

82% des médecins urgentistes estiment que le réseau est treés utile (n=14).

4.2 : Couverture du département par le réseau MCS :

M 5 (largement suffisante)

0%

8
41%

7

6 1 (totalement

5 29% insuffisante)
2

3 4

2

1

0
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4.3 : Gain de temps apporté par le réseau :

82% des médecins urgentistes estiment que le temps gagné grace au réseau est

précieux/trés précieux.(n=14)

Commentaires :

- « optimisation des sorties SMUR, gain de temps dans la prise en charge des urgences
vitales, meilleure connaissance de nos collégues libéraux »

- « gain de temps car les MCS techniquent voir en partie débutent des réanimations

lourdes »

- « le but n'est pas d'en faire des Smuristes mais de gagner du temps sur des situations ou il
est précieux, il faudrait d'avantage les déclencher sur des urgences algiques avec des

protocoles kétamine ».

4.4 : formation dispensée aux MCS :

14
71%
12 1 (peu
10 adaptée/insuffisante)
8 2
6 "2
24% 4
4 B 5 (suffisante et
2 . . . 6% adaptée)
o 0% 0% _—

4.5 : En réqgulation : (16 réponses/17)

. Disponibilité du MCS : difficultés rencontrées pour que le MCS se déplace :

51% (n=8) des médecins urgentistes ont rencontré des difficultés pour que le MCS se
13%

en journée
M |a nuit
aucune difficulté
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commentaires :

. les difficultés sont essentiellement :

- « en journée, si le médecin en consultation libérale »

- « s'ils pensent qu'ils sont trop loin pour arriver avant le SMUR, mais c'est plus faire preuve
de réalité» méconnaissance du terrain

- « un refus de se déplacer » méconnaissance du terrain ? ( a mettre dans discussion)

- « dans notre région il peut exister une difficulté avec le réseau mobile »

. Premier bilan : vous permet-il de prendre |la décision de poursuivre ou non une

intervention SMUR ?:

10 56%
9
8 1 (avec beaucoup de
7 doutes)
6 2
5 =3
4 "4
2 B 5 (sans aucun doute)
T 0% 0% .
0

68 % (n=11) des médecins urgentistes ont peu ou pas de doutes quant au premier bilan

effectué par le MCS.

. Gain de temps en régulation (conservation des équipes SMUR/ rapidité
d'obtention des premiers bilans) :

=> 88% des médecins urgentistes (n=14) estiment que le réseau MCS apporte beaucoup

d'intérgt dans le gain de temps en régulation.

8
7
6 1 (peu dintérét)
5 2
m3
4 w4
3 B 5 (beaucoup d'interét)
2
1
0% 0%
0
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. Pour une localisation donnée, pouvez vous donner une estimation du temps

nécessaire au MCS pour passer son premier bilan ?

- Sur 13 médecins ayant répondu a la question, 9 avaient choisi Barcelonnette comme

localisation, résultats sur cette destination uniquement :

7
67%
6
5 5-15 min
4 15-20min
B 20-30min
3 M 30-40min
22% M plus de 40min

11%

1
KO
0

Pour 89% des médecins urgentistes (n=8) il faut moins de 20 minutes aprés leur appel pour

obtenir le premier bilan par le MCS.

. Pour cette méme localisation, pouvez vous donner une estimation du temps
nécessaire pour obtenir ce méme bilan de la part de votre équipe SMUR , partie en
VL ?

3,5
33% 33%
3
2.5 15-20min
B 20-30min
2 = 30-40min
15 W 40-45min
W 45-60 min
1 H plus de 60min
0,5

0% 0%
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Pour I'ensemble des médecins ayant répondu, il faut plus de 30 min en SMUR pour obtenir

un bilan chez un patient en détresse vitale a Barcelonnette.

. Finalement en régulation, la création du réseau MCS vous a apporté :
8 44% 44%
7
6 1 (peu d'aide)
5 2
4 m3
3 w4
2 B 5 (une aide importante)
! 0% 0%
0

4.6: En intervention :

. le bilan passé par le MCS permet :

- a 82% des médecins du SMUR d'avoir une idée fiable de la situation sur place.
(n=14)

- a 12% d'entre eux d’'imaginer leur protocole d'intervention sur place (n=2).

- 6% ont été parfois trompés et dégus du bilan passé par le MCS (n=1).

. Sur place : satisfaction du médecin du SMUR en ce qui concerne la prise en

charge débutée parle MCS :
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12 65%

10 1 (totalement insatisfaisante)
8 2
m3
6 m4
B 5 (wvaiment une aide
4 précieuse)
2
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77% des médecins urgentistes sont satisfaits (n=11) ou trés satisfaits (n=2) de la prise en

charge débutée par le MCS sur place.

Commentaires :
- « on peut s'interroger sur la non intubation systématique des ACR »

- « méme si la prise en charge n'est pas toujours parfaite, la pose de VVP ou le premier ECG

tiré sont une aide précieuse. »

. Le bilan MCS est : (avec prise en compte de I'évolution normale de la

pathologie)
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situation clinique)
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H 5 (complétement
représentatif)

88% (n=15) trouvent que le bilan du MCS est trés ou complétement représentatif de la

situation.

. Vous appréciez la présence d'un deuxiéme médecin sur place (qui peut

parfois trés bien connaitre le patient)

O =~ N WP o1 OONOWOO

12%

12%

0%

53%

1 (peu intéressant)
2

m3

4

B 5 (complétement)

4.7 : Prise en charge des pathologies urgentes traceuses :

. Concernant la prise en charge des urgences traumatologiques :

- Pour 76,5% des médecins du SAMU le patient est bien soulagé par le traitement entrepris
par le MCS (n=13)

- 24% d'entre eux (n=4) trouvent nécessaire de rajouter un traitement antalgique lors de leur

prise en charge.

. Concernant la prise en charge des douleurs thoraciques :

- 70,6% (n=12) considérent que la poursuite de l'intervention SMUR était utile.
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- aucun ne trouve que le « filtre MCS » était inefficace sur ce type de pathologies

- pour 29,4% (n=5) l'aide du réseau MCS sur ce type de pathologies est aléatoire.

4.8 : En général :

. Concernant la prise en charge des urgences vitales en général, que ce soit en

régulation ou sur le terrain, la perte de chance des populations est :

6
0, 0,

5 29% _29% 1 (peu réduite)

24% 2
4 =3
3 w4
2 M 5 (waiment réduite)
1

0%

0

Pour 60% (n=10) des médecins urgentistes interrogés la mise en place du réseau MCS
permet une réduction de la perte de chance, 18% (n=3) sont neutres, 24% (n=4) estiment

que la perte de chances est un peu réduite.

4.9 :Espace libre, commentaires généraux :

- réseau MCS encore insuffisant pour avoir des MCS toujours disponibles en cas de
besoin.

- Evaluation difficile du fait du faible nombre d'interventions rencontrées en régulation
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IV - Discussion



1- Une activité ciblée « urgences vitales ou potentielles » corrélée

aux besoins :

1.1 Les MCS sont déclenchés pour des urgences vitales ou potentielles:

100% des interventions étaient des urgences vitales ou potentiellement vitales nécessitant
une expertise ou une prise en charge médicale urgente selon la notion d'intervalle libre de F
Braun.(p5 : 111-1/)

Proportion de pathologies urgentes traceuses sur I'ensemble des interventions
45 interventions entrent dans le cadre de la prise en charge des pathologies urgentes

traceuses que nous avons choisies, soit 71,4% des interventions annuelles.

> Les motifs de déclenchement du MCS sont donc bien corrélés a la typologie pré-
définie en régulation au SAMU 05 (MCS déclenché simultanément au SMUR dans le cadre
d'une réponse a l'urgence médicale uniquement).

> Ces mémes critéres de déclenchement sont recommandés dans le guide de
déploiement des MCS de juillet 2013.

1.2 Optimisation des sorties SMUR:

25% (n=15) des interventions MCS ont abouti, aprés expertise médicale a une annulation
du SMUR il s'agissait essentiellement de cas de décés n=4, absence de nécessité de
meédicalisation pendant le transport n= 9 ou de pathologie pouvant se gérer au cabinet par le
MCS finalement n= 2.

1.3 Une activité liée a la fréquentation touristigue du département et a ses

particularités géographiques:

64 % des interventions MCS a eu lieu lors de la période de haute saison, c'est a dire au
moment ou la population touristique des Hautes Alpes augmente fortement.

Ceci suit 'augmentation d'activité des urgences et du SMUR des Hautes Alpes. (annexe 12)
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Sites les plus sollicités :

o [ es stations de ski :

Il s'agit en effet des lieux ou la traumatologie est prépondérante, et ou la fréquentation
touristique augmente considérablement en saison.

Les sites les plus sollicités sont les stations de ski, avec 11 interventions recensées pour les
stations de Vars et Orciéres Merlette (17,4% de I'activité totale des MCS, pour chacune des

stations), 10 aux Orres (16%).

Au total, 68 % (n=43) des interventions concernent les MCS de station de ski, avec 32%

(n=20) de traumatologie.

Il est intéressant de noter que la moyenne d'age des populations concernées par ces
interventions est basse (45,9 ans (0=16,53)) . Lorsqu'il s'agit de traumatisme, ils sont
souvent graves du fait de la cinétique des accidents de ski, de plus en plus importante avec
I'amélioration des techniques de damage des pistes et de la technologie des moyens de

glisse.

. Les zones rurales éloignées:

L'activité des zones rurales s'éleve a 32% des interventions (n=20), avec des zones
d'activité préférentielles comme Barcelonnette (n=9 ; 14% des interventions totales, 45% de
I'activité rurale), située a plus de 60 minutes de route du SMUR le plus proche.

Dans ces zones, la moyenne d'age des patients pris en charge est de 67,5 ans (0=23,5)

Les principales causes de déclenchement sont la cardiologie (n=8, soit 40% des
interventions en milieu rural) ; la traumatologie en milieu rural arrive en 3e rang avec

seulement 4 interventions sur I'année (20%).

1.4 : Horaire des interventions et mode de déclenchement :

. Ces interventions ont lieu majoritairement de fagon diurne (79% de 8h a 20h (n=50)) ,
11% (n=7) ont lieu en petite nuit (20h-0h), 10% en nuit profonde (0h-8h) (n=6)

. Dans 52,4% des cas, c'est le MCS qui appelle le 15 pour demander une prise en
charge SMUR, ce qui souléve l'importance du travail d'équipe au sein du réseau, mettant en
valeur I'analyse clinique du MCS capable de détecter les urgences nécessitant une prise en

charge par les services hospitaliers.
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Ceci a déja été retrouvé dans la littérature puisque D.Lacroix dans son analyse d'activité du
réseau Rhéne-Alpes retrouvait 73% d'interventions déclenchées par I'appel du MCS au 15.
[19]

> L'activité des MCS est donc bien corrélée a une prise en charge des urgences
vitales, nécessitant la présence d'un médecin dans la premiére heure et aboutissant dans
plus de la majorité des cas a un transport médicalisé par le SMUR ou le MCS .

> Une particularité des départements montagneux est le fait qu'il existe deux grands
axes de prise en charge en fonction du site ou le MCS exerce : en station de ski, les
populations sont jeunes et ont en majorité des pathologies d'origine traumatique, ce qui est
totalement différent des zones rurales de montagne, ou I'on retrouve une population plus

ageée, dont la prise en charge reléve plus de pathologies médicales.

2- Un intervalle libre médical considérablement réduit

Face a des pathologies urgentes une expertise médicale est requise, a visée diagnostique,
thérapeutique, et d'orientation afin d'optimiser la prise en charge du patient .

Comme nous l'avons déja vu, les MCS sont appelés dans 100% des cas sur des
pathologies correspondant aux 3 niveaux de situation, nécessitant une réduction de

l'intervalle libre médical au maximum afin d'améliorer le pronostic du patient.

2.1 : Dans les Hautes Alpes, des délais d'intervention SMUR allongés par un réseau

routier complexe :

. De part son réseau routier sinueux et souvent en altitude, les déplacements dans le
département sont longs (médiane de 51,5 min [42,75-59] ) malgré des distances
kilométriques qui semblent parfois réduites.

. La fréquentation touristique accrue pendant la haute saison encombre les routes au
moment ou les besoins de déplacement des SMUR est le plus important.

. Les conditions météorologiques sont également un facteur d'allongement des temps
d'accés routier et parfois prive le SMUR de ses moyens héliportés.

. L'accés au SMUR héliporté n'est que diurne.

=> L'accés a un patient en détresse vitale en zone éloignée peut donc facilement étre

supérieur a 30 minutes.

64



2.2 : le MCS intervient sans SMUR maijoritairement pendant 30 & 60 minutes

. Le DIl est dans 56% des cas compris entre 30 et 60 minutes.
. Dans 19% des cas, il est supérieur a 60 minutes. Dans ces cas la, le patient n'aurait
pas bénéficié de prise en charge médicale durant la premiére heure, ce qui, en cas de

pathologie trés urgente est un facteur de mauvais pronostic.

=> |a création du réseau MCS des Hautes Alpes prend la toute son importance.

Ce constat objectif est renforcé par les réponses du questionnaire de satisfaction des
médecins régulateurs : pour une destination comme Barcelonnette, située a une heure de
route de Gap , ceux-ci estiment que le temps d'obtention du premier bilan des MCS est

compris entre 15 et 20 minutes apres leur appel, alors qu'ils auraient mis plus de 40 minutes

au moins a l'obtenir du SMUR.

3- Un réseau pertinent dans la prise en charge des pathologies

urgentes traceuses :

Parmi toutes les interventions, 71,4 % (n=45) concernent ces pathologies spécifiques :

3.1 Arréts cardiaques :

a/ Recommandations et consensus

Lors de la prise en charge d’'un arrét cardiaque, chaque minute compte.

Au-dela de 'aide apportée par les secouristes et les citoyens se trouvant a coté du patient
victime d’un AC, les recommandations européennes de 2010 [20] sur la prise en charge de
I'arrét cardiaque mettent I'accent sur plusieurs points nécessitant au plus vite la présence
d’'un médecin :

. Le MCEXxt doit étre débuté en priorité aprés le passage de l'alerte et étre réalisé avec
un changement d'opérateur toutes les 2 min afin que son efficacité soit optimale, ce qui
nécessite un travail d'équipe.

. La nécessité d’une défibrillation précoce en cas de troubles du rythme

ventriculaire.
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On sait que la FV dure en moyenne 8 minutes avant I'arrét cardiaque, et qu'il est plus
difficile de récupérer un arrét cardiaque lorsque ce délai est écoulé.[20]
. La pose d'une voie d'abord doit se faire au plus vite, de type périphérique chez
I'adulte, (ou intra-osseuse aprés deux tentatives de pose de VVP, ou si la durée de pose est
supérieure a 90s );

Elle doit étre intra-osseuse d'emblée chez I'enfant.
. L’administration d’adrénaline et d’amiodarone doit se faire dans les plus brefs
délais, par voie intra-veineuse ou intra-osseuse :

- L'adrénaline améliore I'efficacité du MCExt en augmentant la pression de perfusion
coronarienne et le débit sanguin cérébral.

Elle doit étre administrée dés I'obtention d'une voie d'abord, aprés le premier choc si celui Ci
est indiqué.[20]

- L'amiodarone augmente la survie a court terme en cas de FV réfractaires a la défibrillation.
[21]
. la ventilation doit étre assurée au masque type BAVU et dés que possible par
intubation tant que sa réalisation n‘augmente pas considérablement le no-flow. (arrét du
MCE<30s)
. Enfin, si nécessaire, l'indication d'arrét des gestes de réanimation ne peut étre

posée que par un médecin.

b/ gain de temps

DIl et temps accés SMUR

- Le temps médian pendant lequel le MCS travaille sans SMUR sur les AC (DII) est de 34
min [19,25-50].

- Le temps d'intervention global (TIG) est élevé dans ce type d'intervention (médiane 62,5
min [50,5-82,5]) car le MCS a l'arrivée du SMUR continue de participer a la réanimation du
patient en moyenne 50 minutes aprés, ce qui met en évidence l'importance du travail
d'équipe essentiellement dans ce type de situation plutét anxiogéne pour les soignants et

difficile pour les proches.

- Les pompiers sont présents dans 85,7% (n=12) des cas, ce qui est un gain de qualité dans

la prise en charge dans les arréts cardiaques du fait de leur entrainement, dans 17% (n=2)
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des cas seuls les pisteurs étaient présents, enfin sur une intervention seulement un PISU

était sur place.

Gestes effectués :

- 2 interventions (14 % de la totalité des AC pris en charge) ont abouti a la décision de l'arrét
de la réanimation cardio-pulmonaire en I'absence de témoin lors de I'arrét cardiaque, et a la

signature du certificat de déces.

- le MCEXxt et la pose d'une voie d'abord ont été réalisés a chaque fois qu'une réanimation a

été entreprise. (12 interventions/14).

- Les injections de drogues ont été réalisées :
- adrénaline dans 8 interventions sur 9 (soit 88,8% des cas)

- I'amiodarone dans 3 interventions sur 9 (33,3%)

- les drogues injectées n'étaient pas renseignées sur 3 fiches.

- En ce qui concerne la ventilation, elle était réalisée au BAVU lors de 5 interventions sur 9
ventilés (55,5%) , donc dans la majorité des cas ce qui pose probléme, en effet:

* L'intubation permet d'obtenir une ventilation efficace et de libérer les mains de
l'opérateur.

* Le gain en terme de survie est pour le patient meilleur car ce geste permet une
protection des voies aériennes supérieures plus efficaces que la pose d'une canule
sublinguale.[20]

¢ Une intubation sur un AC doit étre démystifiée : pas de sédation a introduire, facilité

du geste du fait du relachement complet des muscles du cou.

Par contre, si ce geste doit augmenter le no flow : (intubation difficile)
* Une ventilation efficace peut étre assurée au BAVU en attendant les équipes
spécialisées.
* Ce geste est stressant, surtout pour des médecins qui ne sont pas habitués a le
réaliser, cette étude nous a permis de performer I'enseignement des MCS en

augmentant les ateliers d'intubation procéduraux et de simulation en sante.

¢/ Devenir des patients
3 AC (21,4%) ont été récupérés, ce qui représente un critere trés positif et encourageant
pour le réseau, les DIl respectifs étaient de 22, 10 et 28 minutes.
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3.2 : syndrome coronarien aigu

a/ Recommandations et consensus

Faisant partie, selon le guide de régulation médicale [5], du niveau R1 (= urgence vitale ou
latente imposant I'envoi d'un moyen de réanimation), le motif « douleur thoracique » est un
des plus fréquents dans le départ des équipes SMUR.

Toutefois la symptomatologie de la douleur thoracique est complexe et peut souvent étre

d'origine extra-cardiaque.

Dans linfarctus du myocarde la prise en charge précoce par un MCS en zone éloignée

présente plusieurs intéréts :

. La distinction entre les douleurs thoraciques d’origine ischémique par rapport aux
douleurs pariétales gauche, ce qui permet d’optimiser la gestion des équipes SMUR.

. La prise en charge des SCA, y compris le diagnostic et le traitement débute dés le
premier contact médical, un ECG dit « qualifiant » doit étre obtenu avec un « délai cible »
idéalement inférieur a 10 minutes

. En fonction du temps écoulé entre le premier ECG qualifiant et la table de coronaro-
graphie (+/- étendue de l'infarctus), il peut étre décidé la mise en place d’'un « primo-secon-
daire » afin de transporter directement le patient vers une salle de coronarographie hors du
département.

Ce temps doit étre inférieur a 120 minutes, idéalement inférieur a 60 minutes, d’apres les re-

commandations de la société européenne de cardiologie de 2012. [21]

=> Selon les localisations dans les Hautes-Alpes, le délai nécessaire au transport d’'un pa-
tient en salle de coronarographie peut varier, si le transport est héliporté, de 22 minutes a 40
minutes en conditions aérologiques favorables, selon la destination (Aix,Grenoble ou Mar-

seille).

=> Le MCS met dés lors en place le protocole commun urgentistes/MCS du SAMU 05 com-
prenant la pose de 2VVP, la réalisation d'un bilan, 'oxygénothérapie, I'administration d’anti-
agrégants plaquettaires et d'une antalgie par morphine titrée. Une anticoagulation sera débu-
tée en attente du SMUR si nécessaire.

Ce protocole est en accord avec ce qui est préconisé par la littérature.

Toutes ces actions permettent de réduire la morbi-mortalité des SCA.[21]

68



. En ce qui concerne les SCA non ST+, I'administration d’anti-agrégants plaquettaires
tels que l'aspirine et le clopidrogrel doit étre la plus précoce possible devant une douleur tho-

racique typique sans signes objectifs a 'TECG, afin de réduire la morbidité liée a I'|DM.[22]

b/ Gain de temps

. DIl
- la médiane des DIl pour ce type d'intervention était de 35 minutes [16;65,4].

=> donc le MCS intervient sans SMUR pendant 35 minutes ;

» gestes effectués
- 'ECG et la pose d'une voie d'abord étaient réalisés a chaque fois

une anti-agrégation était administrée toutes les fois ou I'ECG (ou la clinique) était en faveur
d'un SCA.

- L'appréciation des médecins urgentistes interrogés sur la prise en charge des douleurs
thoraciques est plutdt encourageante puisque 70% d'entre eux estimaient que la poursuite
de l'intervention SMUR était utile et qu'aucun n'avait trouvé que le « filtre MCS » était

inefficace sur ce type de pathologies.

- Les MCS du département ont été sollicités a 7 reprises pour ce type d'intervention, le
SMUR a été annulé a 3 reprises (43% des interventions) ce qui permet une optimisation

notable des moyens dans la prise en charge des douleurs thoraciques.

¢/ Devenir des patients

Il est intéressant de noter que l'intervention des MCS ont abouti sur 2 primo-secondaires

lorsque cela a été nécessaire.

=> La prise en charge des SCA par le réseau MCS est donc optimale, permettant une
optimisation des moyens SMUR dans ce motif d'appel trés fréquent, et réduisant la morbi-
mortalité du patient avec une administration des thérapeutiques adaptées et une orientation

vers la cardiologie interventionnelle plus précoces.
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3.3 : Accidents Vasculaires Cérébraux :

Le département n'est pas encore doté d'une Unité de Neurologie Vasculaire (UNV).

Pour pouvoir bénéficier d'une thrombolyse, les patients présentant un AVC doivent étre
transférés dans les 4h30 aprés l'apparition des premiers symptémes en UNV, sur Aix en

Provence, Grenoble ou Marseille selon la disponibilité des lits voire dans un autre centre.

Depuis 2009, il est possible de thrombolyser des patients avant transfert, si le médecin qui
est en rapport avec le médecin de I'UNV d'accueil, malheureusement, ce type de
télémeédecine n'est pas réalisé sur le département au moment de notre étude, un projet pour
2014/2015 est en gestation au CHICAS : I'établissement sera rattaché a 'UNV de territoire
de Aix) . [23][24]

Le réle du MCS prend ici encore toute sa place puisque le diagnostic médical est urgent afin

de l'orienter vers la filiere « UNV ».

Nous avons choisi d'analyser les interventions qui correspondaient a des infarctus

cérébraux pour ces raisons la.

Les MCS n'ont été sollicités qu'a deux reprises pour ce diagnostic entre mai 2012 et mai
2013 et les patients n'ont pas eu besoin d'étre transférés en urgence en UNV, il s'agissait
d'un AIT et d'un patient ayant nécessité une RCP pour AC sur inhalation suite a son AVC. Ce

patient ne relevait plus d'une prise en charge par UNV.

Avec les données de I'année 2012-2013, I'analyse de cette pathologie urgente traceuse
n'est donc pas significative pour mettre en évidence l'intérét de la mise en place d'un réseau

MCS dans le département.
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3.4 : Prise en charge du traumatisé grave :

a/ état des lieux dans le département et consensus

Le traumatisé grave est un patient atteint de 2 |Iésions ou plus dont au moins une menace

le pronostic vital.

Pour sélectionner les interventions que nous avons considérées comme appartenant a la
catégorie « prise en charge des traumatisés graves » nous avons choisi de nous appuyer sur
les critéres des Vittel (annexe 11), dont la présence d'un seul lors de la prise en charge suffit

a caractériser le traumatisme comme grave.

Cela nous a paru plus opportun puisque ces patients sont tous en zone éloignée et donc

sont plus a risque de décompenser lors du rapatriement vers le centre hospitalier régional.

Dans notre département, dont la vocation touristique principale est la pratique des sports de
nature, les accidents traumatologiques graves chez le patient jeune font partie intégrante de
I'activité annuelle des urgences, touchant également la population locale, qui pratique le plus

souvent ces sports de maniére extréme.

Comme nous l'avons vu plus haut, I'accidentologie en station de ski est de plus en plus
importante et grave du fait de I'augmentation de la fréquentation des pistes et de la cinétique
des accidents, liée a I'amélioration des techniques de glisse. (n=9 sur les 12 interventions
pour traumatisé grave soit 75%)

L'urgence dans la prise en charge est d'autant plus marquée qu'il s'agit souvent de patients
jeunes, dont la physiologie permet une récupération a condition d'une médicalisation trés

précoce.

L'exemple illustrant parfaitement cette notion est la récupération d'un AC chez un patient de
58 ans faisant suite a une plaie fémorale survenue alors qu'il évoluait en secteur montagne a
ski, pour lequel la prise en charge a été assurée par le MCS dans la premiére demie heure,

réalisant seul les premiers gestes pendant 28 minutes avant I'arrivée du SMUR héliporté.

b/ Gain de temps
« DlIl:

— Le MCS intervient sans SMUR avec une médiane de 35min [28-53,75].
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=> Dans la prise en charge du traumatisé grave, le pronostic se joue dans les 30 premiéres
minutes [25], durée pendant laquelle le MCS travaille sans SMUR la plupart du temps.
=> Le défi de la prise en charge précoce est de nouveau relevé.

» Gestes effectués :
- Une immobilisation et la pose d'une voie d'abord étaient réalisées dans 100% des cas.
- L'analgésie est réalisée également a chaque fois sauf une, lors d'un AVP.
- Lorsqu'elles sont renseignées, les drogues utilisées comportent toujours au moins l'usage
d'un palier Il.
=> Cette information est importante car, comme nous allons le voir dans la partie suivante, la
réalisation d'une analgésie adaptée est un facteur d'amélioration du pronostic des patients

pris en charge.

c/ Devenir

- Toutes les interventions surviennent en journée,pourtant le SMUR n'était héliporté que
dans 41% des cas (n=5)

- Lors d'une intervention pour traumatisme facial avec bréche ostéo-méningée sur piste, le
patient a été transporté par ses parents sans médicalisation pour « non disponibilité du
SMUR ».

- Les patients étaient transférés en dehors du département au déchocage dans 30% des

cas (n=3 interventions sur 10 renseignées).
=> Cela montre bien le manque de moyens qui peut parfois survenir en haute saison dans
un département comme le notre, et I'intérét de mutualiser les moyens afin de répondre la

prise en charge des urgences vitales en zone éloignée.

3.5 : Analgésie en traumatologie :

al travaux et références

La prise en charge rapide de la douleur apporte confort au patient et permet aux équipes
médicales de faciliter la prise en charge du patient sans compromettre I'analyse diagnostique
.[26]

D’autre part, la persistance d’une douleur aigue non traitée peut étre avoir des consé-

quences graves, physiques et psychologiques, immédiates et a distance. [27]
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Dans leur travail, sur la prise en charge des douleurs aigues sévéres par le médecin géné-
raliste [28], S.Guyot et M.Pinet mettaient en évidence un apport du systéme MCS par rapport
aux médecins généralistes non MCS dans le soulagement de la douleur, du fait de
I'utilisation de drogues d’usage hospitalier dans les douleurs aigues sévéres notamment

d’origine traumatique, et de la réalisation de gestes tels que I'anesthésie loco régionale.

En effet, dans cette étude comparative entre deux groupes de patients pris en charge dans
les cabinets de station de la région Rhéne-Alpes pour des urgences traumatologiques, I'un
pris en charge par des MCS et I'autre par des médecins de montagne non MCS, le taux de

soulagement de la douleur était statistiquement supérieur dans le groupe MCS (p=0,026)

D’autre part, I'étude montrait que dans le groupe MCS, la prise en charge de la douleur
comprenait, dans certains cas l'utilisation de la kétamine et du midazolam, ainsi que la
mise en place de blocs ilio-faciaux., avec un taux de soulagement de 100%.

En ce qui concerne I'utilisation de la morphine en titration, le taux de soulagement obtenu
était de 90%.

Nous n’avions pas, par le biais des fiches d’intervention, de données sur I'efficacité de
I'analgésie, toutefois, il nous était possible d’évaluer la prise en charge de la composante
douloureuse dans les traumatismes par le biais des drogues utilisées et de 'immobilisation.

Nous avons donc considéré que lorsque ces drogues étaient utilisées, I'efficacité de la prise
en charge de la douleur était meilleure que lors d’'une prise en charge par un médecin non
MCS et que la mise en place du réseau MCS apportait un avantage dans la prise en charge

du patient en zone éloignée.

b/ gain de temps

v DIl dans la prise en charge de la douleur en traumatologie :

Le MCS est intervenu initialement sans SMUR avec un temps médian de 42 min [28 -

55,25], ce qui est plus élevé que pour le reste des pathologies urgentes traceuse étudiées.
Les causes de cette différence sont probablement les suivantes :

. La majorité des interventions ayant pour origine une pathologie de type traumatolo-

gique ont lieu en haute saison et en station (n=18)
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e Durant les périodes de haute saison , I'activité SMUR est majorée, donc les équipes
spécialisées sont moins rapidement disponibles.

e La capacité des MCS a gérer ce type de situation, permet de déléguer ces prises en
charges qui avant tout nécessitent une antalgie efficace.

* Le registre ne comprend pas uniguement des pathologies traumatiques dont la prise
en charge en milieu hospitalier est trés urgente, il s'agit plutét de pathologies dont la
présence d'un médecin est indispensable pour administrer un traitement adapté (frac-

tures du fémur, luxation d'épaule...)

v Analgésie administrée :

Sur I'ensemble des interventions pour lesquelles I'analgésie administrée était renseignée
(n=19), seule une prise en charge semble douteuse (et peut étre mal renseignée) puisqu'il

s'agit d'un polytraumatisé suite a un AVP qui n'aurait pas eu d'antalgiques.

Sinon :

- L 'association pallier | + Il n'est utilisée qu'une seule fois

- 14 prises en charge de la douleur utilisent au moins un pallier 1l ou équivalent (exemple :
réduction de luxation d'épaule sous midazolam), selon protocole d'analgésie multimodale
donné en formation (sauf lorsqu'il s'agisssait de I'utilisation de fentanyl, retrouvé 3 fois prove-

nant probablement d'une pratique de médecins de montagne).

- L'immobilisation du patient est réalisée dans 100% des cas.

- La réalisation des blocs ilio-faciaux n'était jamais faite pour des questions d'organisation :
Les patients suspects de fractures fémorales étaient le plus souvent immobilisés dans un
matelas coquille sur piste et directement transportés a I'hépital ou ils bénéficiaient secondai-

rement d'une analgésie loco-régionale.

D'autre part, nous avons posé la question du soulagement des patients aux médecins ur-
gentistes qui les ont pris en charge par la suite :
- Pour 76,5% des médecins du SAMU (n=13), le patient secondairement pris en

charge est bien soulagé par le traitement entrepris par le MCS.
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- 23,5% d'entre eux (n=4) ont trouvé nécessaire de rajouter un traitement antalgique
lors de lors prise en charge.

=> D'apres la littérature [28], la prise en charge de la douleur par les MCS des Hautes Alpes
peut étre considérée comme optimale.

¢/ Devenir des patients

Seulement 2 SMUR ont été annulés lors de la prise en charge des urgences traumatolo-
giques, alors que le MCS est a I'origine de son déclenchement dans 83% des cas (20 inter-
ventions/24).
=> dans le cas de prises en charge traumatologiques, le MCS se déclenche encore plus
souvent lui méme en appelant le 15, et réalise un filtre efficace pour la régulation puisque la
plupart de ses appels sont justifiés.
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4- Satisfaction des MCS

4.1 mode de recueil des réponses des questionnaires MCS

Le questionnaire a été diffusé dans un premier temps par google drive, proposant un lien a
suivre pour répondre directement en ligne.

Devant la présence de deux réponses seulement 4 semaines aprés la diffusion du lien, nous
avons décidé de contacter les MCS afin de recueillir les réponses de deux maniéres :

- soit directement au cabinet par un entretien programmeé

- soit par un entretien téléphonique

- 3 MCS n'ont pas été directement en contact avec I'enquéteur, les réponses étaient

recueillies via internet.

Le choix se faisait en fonction des disponibilités du médecin et de I'enquéteur.

L'enquéte a été réalisée par une seule personne.

Ce mode de recueil était finalement trés enrichissant car il nous a permis, au moins lors des
entretien au cabinet, de connaitre I'environnement du MCS tant sur le plan technique (pré-
sence d’une salle de radiologie, nombre de salles pouvant accueillir les patients...) que sur
le plan géographique ( mesure subjective de I'éloignement du cabinet par rapport aux ser-

vices d’urgence).

L'ensemble des MCS appartenant au réseau durant la période étudiée a répondu a ce ques-
tionnaire.
Cette enquéte a permis de soulever des problémes dans le fonctionnement du réseau et d'y

apporter des mesures correctives.

4.2 Satisfaction globale

a/ en général
. Une grande majorité des MCS (67% ; n=8) est trés satisfait de la mise en place du ré-
seau.
. D'autre part, I'espace libre laissé en fin de questionnaire contient des remarques plu-
tét encourageantes, montrant que les MCS sont satisfaits des formations et du concept
« réseau MCS », leur permettant d'avoir des relations privilégiées avec les équipes du

SAMU 05 et de travailler avec le matériel adéquat.
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b/ utilisation et renouvellement des produits et du matériel

En ce qui concerne le matériel fourni, 100% des MCS estimaient qu'il était adapté a leur

pratique.

Certaines remarques évoquaient le manque de certains produits ou appareils (aspirateur de
mucosités par exemple) mais il existe pour tout ce qui a été cité un moyen d’accéder a ces

« piéces manquantes » par une mutualisation des moyens :

La convention tri-partite signée dans les Hautes Alpes prévoit que si le SMUR est déclen-
ché, automatiquement un VSAY le sera aussi.

Le MCS peut donc utiliser le matériel de la dotation des VSAV.

Enfin, un médecin généraliste doit avoir une trousse d'urgence personnelle qu'il peut adap-

ter selon ses habitudes.

Pour le renouvellement des consommables, par contre nous avons engagé des mesures

correctives suite a la réception des réponses au questionnaire :

En pratique, en 2012, les consommables utilisés lors des interventions par les MCS étaient

récupérés de deux maniéres :

. Soit ils étaient fournis par les équipes SMUR sur leur dotation véhicule ; mais cela

posait deux problémes :

- Lors d’une intervention il était difficile pour le MCS de déranger les équipes SMUR dans
leur travail pour récupérer leurs produits, ou bien cela était omis car le temps est compté
pour les deux parties en fin d’intervention.

- Dans un département comme les Hautes Alpes, du fait de I'éloignement des structures, il
était illogique de « désarmer » les véhicules (surtout I'hnélicoptére) dans I'éventualité d’'un

enchainement d’interventions.
. Soit le MCS passait commande par mail auprés de la pharmacie du CHICAS et

devait s’y rendre (ou mettre a contribution des ambulanciers/amis...) pour chercher ces

produits.
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Cette option était a l'origine :

- De délais d’obtention parfois longs pour le MCS, qui manquait alors de réserve en cas de
nouvelle intervention.

- De déplacements conséquents pour certains praticiens, surtout en période saisonniére,
d’autant plus qu’il fallait s’y rendre durant les horaires d’ouverture de la pharmacie.

- De mise a contribution d’ambulanciers privés qui remplissaient alors un role en marge de

leur exercice usuel.

Dans le questionnaire, ce probléme réapparaissait trés nettement puisque 66,6% des MCS
rencontraient des problémes pour renouveler leurs consommables, ceux qui n'en n'avaient

pas avaient en fait développé des moyens détournés pour se procurer ces produits.

¢/ contenu de la formation, dates, durée et indemnisation

* Le contenu de la formation satisfait 'ensemble des MCS.

Il est intéressant de noter que I'ensemble des items développés lors de la formation des
MCS suit les recommandations du guide de déploiement des MCS publié par I'ARS en
Juillet 2013.[11]

. les dates sont adaptées aux médecins qui travaillent en station et conviennent a la
majorité (75% ; n=9).

* Ladurée de la formation convient également a la plupart (67% ;n=8, 3 MCS la
trouvent méme presque trop longue)

* Quelques remarques personnelles sont intéressantes comme l'idée de travailler en
simulation avec son propre matériel, ou de grouper les journées de formation en séminaires

de plusieurs jours afin de réduire les déplacements sur Gap.

* En ce qui concerne l'indemnisation des journées de formation, elle n'existait pas en
2012, et était souhaitée de tous.

* |l estimportant de noter que les formations MCS étaient déja financées par le CESU,
par l'enveloppe MCS allouée par I'ARS PACAC, le MCS n'avait donc pas a participer aux

frais de formation.
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d/ Rémunération des interventions
* Les interventions étaient indemnisées au méme taux horaire qu'il s'agisse de jour de
semaine, nuit ou jours fériés, seulement 17% des MCS (n=2) en étaient satisfaits. Des me-

sures correctives ont été appliquées (voir p 85)

e/ Relations avec le SAMU
¢ 33 % des MCS (n=4) ont rencontré des problemes avec la régulation du SAMU
* les problémes principaux soulevés sont :

- un manque de connaissance du terrain par certains médecins régulateurs, deman-
dant un déplacement trop éloigné pour que le MCS n'aie le temps d'agir avant l'arrivée du
SMUR (surtout de jour)

- une mauvaise compréhension ou un manque de confiance envers le bilan rendu par
le MCS.

- parfois une confusion dans le réle du MCS par rapport a une activité de PDS. (2 cas

rapportés)

* En ce qui concerne la collaboration avec les équipes sur place, 92% des MCS sont
satisfaits ce qui est trés encourageant puisque cela permet un travail d'équipe SMUR/

généraliste enrichissant pour les uns et les autres.

f/ difficultés rencontrées

. Pour la réalisation des gestes techniques :

67% des MCS n'ont pas ou peu rencontré de difficultés pour réaliser des gestes tech-
niques, (n=8) 17% sont neutres (n=2), ce qui renforce le fait que la formation est efficace et
que les MCS, peut étre aussi du fait de leurs formations complémentaires (médecin de mon-

tagne, médecin sapeur pompier, CAMU), sont assurés dans leur pratique.

. Pour organiser le transport d'un patient :

- La plupart (58% n=7) des MCS ne rencontraient jamais de difficultés pour transporter un
patient.
- Toutefois ceci est trés « secteur dépendant » et varie selon la disponibilité des ambulances

privées ou des pompiers.
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- La notion de l'indisponibilité du SMUR réapparaissait également dans les remarques a ce
sujet, renforcant lI'importance de la mise en place du réseau permettant alors de pallier a

I'augmentation du délai de prise en charge en son absence.

. Dans la gestion des deux activités (médecin généraliste et MCS)

Cette difficulté réapparaissait plusieurs fois dans notre enquéte : 31% des MCS recon-
naissent avoir beaucoup ou excessivement de difficultés pour se libérer, (n=4) ;

D'aprés les médecins urgentistes ce probléme se présente essentiellement la nuit.

4.3 critéres de jugement secondaire

al/ Horaires des interventions

v La majorité (79%) des appels au MCS se déroulait en journée, 11% en petite nuit et
10% en nuit profonde.

v Dans les remarques des questionnaires MCS, 1 médecin mettait en avant le pro-
bléme des interventions la nuit pouvant entrainer des difficultés pour assurer les consulta-

tions le lendemain.

b/ Temps d'intervention global du MCS

La médiane des temps d'intervention global était de 60 min [44,5;70].

% Pour un médecin généraliste qui doit aussi satisfaire sa patientéle sur la ponctualité,
le risque est de voir ses patients fuir vers un autre confrére si la situation se produit sou-
vent.

v Ce probleme concerne surtout les médecins exergant en secteur rural a I'année,

ayant une patientéle réguliére.

=> L 'activité en cabinet de groupe nous parait alors plus adaptée a l'appartenance a un ré-
seau de ce type, un confrére pouvant réguler le flux des patients de médecine générale tan-
dis que le MCS part sur intervention.

=> Dans le réseau des MCS en 2012, un seul travaillait seul au cabinet en secteur rural, tous

les autres exercaient au sein d'un regroupement de 2 ou 3 généralistes).
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=> Les secteurs d'intervention du MCS doivent étre clairement définis auprés de la régulation
afin que le MCS soit déclenché uniquement lorsqu'il fera gagner du temps sur la prise en
charge.

¢/ Flux des MCS au sein du réseau apres la premiére année d'efficience

Aucun MCS n'avait volontairement quitté le réseau a l'issue de la premiére année
d'efficience, ceci est un argument supplémentaire pour affirmer que les MCS sont
globalement satisfaits de son fonctionnement.

Sur une seule année d'observation, ce critere d'évaluation est tout de méme faible et

devrait étre analysé a 5 ans pour étre plus objectif.
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5- Satisfaction des médecins urgentistes

mode de recueil des réponses au questionnaire
Le questionnaire a été envoyé a plusieurs reprises aux médecins urgentistes.
Le recueil des réponses a été plutbt difficile avec la nécessité de relancer plusieurs fois les
acteurs pour obtenir une réponse.
Finalement un format papier a été déposé a la régulation et a permis de recueillir 3
questionnaires supplémentaires.
Au total sur 24 médecins urgentistes intervenant au SAMU 05, 17 médecins ont répondu.
Autre biais : évaluation du réseau difficile du fait du nombre d'interventions MCS faites lors

des gardes par médecin.

5.1- satisfaction globale

Avec 82 % (n=14) des médecins urgentistes ayant répondu au maximum de I'échelle de
satisfaction globale, on peut considérer que le réseau des Hautes-Alpes est un atout

majeur .

5.2- gain de temps apporté par le réseau

. Les réponses sont plutét encourageantes (88% des médecins estiment que le temps
gagné est trés précieux (n=14)).

. Les commentaires font ressortir les idées directrices que nous avions sur le gain de
temps avec deux volets :

- optimisation des sorties SMUR

- gain de temps sur les gestes réalisés

. 88% (n=14) des médecins urgentistes estimaient a 4/5 ou 5/5 l'intérét du gain de

temps apporté par le réseau en régulation ce qui est particuliérement notable

. L'impression rapportée par les médecins urgentistes est donc bien corrélée a ce qui
ressort de I'étude des interventions : le réseau MCS fait gagner un temps précieux sur la
prise en charge, ce qui se ressent sur le travail des équipes du SAMU.

J Pour une localisation comme Barcelonette, située a 74 minutes de route du premier
service d'urgences, 89% des médecins (n=8) estimaient que le MCS mettait entre 15 et 20
minutes pour passer son premier bilan aprés réception de I'appel, en SMUR en VL, le temps

nécessaire a l'obtention du premier bilan était estimé en majorité plus de 45 min.
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5.3- couverture du département et disponibilité des MCS

Nous avons choisi de regrouper ces 2 items dans notre analyse de I'efficience du réseau

puisque la finalité est la méme : est il facile de déclencher un MCS sur le département ?

. Il est clair que la couverture du département par le réseau est plutét insuffisante en
2012. <
. De nombreuses zones éloignées ne sont pas couvertes par le réseau, ou il n'existe

dans le secteur qu'un seul MCS,avec une disponibilité limitée (surtout en saison avec une
salle d'attente pleine)
. En 2013-2014, la formation de 8 nouveaux MCS de plus va améliorer la couverture

du département, notamment dans des zones comme Serres et Rosans.

. En ce qui concerne la disponibilité du MCS lorsqu'il peut étre déclenché, 51 % des
médecins régulateurs (n=8) ont eu un refus de déplacement, et pour 38 % (n= 6), il s'agit
essentiellement des horaires de nuit.
. Dans ce cas Ia, le probléme n'est donc pas une indisponibilité liée a une surcharge
de travail au cabinet.
Ceci pose probléme car la nuit, le SMUR ne peut se déplacer par voie aérienne, I'utilité du
réseau est alors majorée du fait des longs temps d'accés routiers dans le département.
Toutefois, il a été rapporté par les MCS un probléme de manque de connaissance du ter-
rain de certains urgentistes qui souhaiteraient parfois faire intervenir le MCS en dehors de
leur secteur d'activité : il serait peut étre opportun de définir trés précisément les secteurs

d'intervention des MCS lors d'une réunion entre les différents acteurs.

5.4- Satisfaction du travail débuté par le MCS :

Qualité du bilan et des gestes effectués par le MCS

. 88 % (n=14) des médecins urgentistes interrogés trouvent que le bilan passé par le
MCS permet d'obtenir une idée fiable de la situation sur place.

. Aleur arrivée, le bilan MCS est plutét représentatif de la situation

. 1 médecin urgentiste a été trompé par le bilan passé par le MCS (8%).

=> |e sens clinique des MCS est globalement satisfaisant.

. En ce qui concerne la prise en charge débutée sur place 65 % des réponses estiment

a 4/5 (n=11) l'aide apportée par le MCS (extrémes 3-5).

=> |eur aide reste précieuse méme si la prise en charge n'est pas parfaite.
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. Une remarque faite par un urgentiste reléve un probléme que nous avions également
soulevé lors de I'analyse des gestes réalisés par le MCS prenant en charge les AC: les MCS

n'intubent pas systématiquement les AC.

Travail en équipe MCS/Médecin urgentiste :

Nous avons vu dans les parties précédentes que le MCS travaillait en équipe avec le SMUR
apreés leur arrivée (46% des interventions n=29), médiane des TIG-DIl = 20min [10-37]

Ceci essentiellement lors des arréts cardiaques et permet un échange de connaissances
dans les deux sens :

- le MCS peut étre le médecin traitant du patient ou en tous cas a pris lus de temps pour
poser des questions et donner au SMURiste les informations importantes dans ce qui a été
recueilli auprés de la famille.

- le médecin urgentiste peut transmettre des connaissances plutdét médicales sur la prise en
charge des urgences.

- La présence d'un deuxi€éme médecin sur place est appréciée par la plupart des urgentistes
(77%; n=11)

Estimation de la réduction de la perte de chance des populations par la mise en place du
réseau :

- Les réponses sont assez dispersées concernant cet item, mais la majorité (60% ; n=10)
estiment que la perte de chance des populations est réduite par la création du réseau (a 4/5
ou 5/5)

Au total :
. Les résultats des questionnaires sont encourageant sur les deux versants.
. Le questionnaire MCS a surtout aidé dans I'ajustement de certaines mesures, c'est

un moyen de communication anonyme et efficace avec des médecins éloignés qui ne sont
en relation avec le SAMU que lors des formations continues, moment peu propice a la
discussion sur le plan de I'organisation du réseau et une fois par an lors d'une réunion ou la
prise de parole peut étre délicate.

. Le questionnaire des médecins urgentistes était réalisé dans le but d'obtenir un

« feed back » clinique et organisationnel sur le fonctionnement du réseau, et permet de faire
ressortir certains dysfonctionnements (comme le refus de se déplacer pour certains MCS)
qu'il conviendra de résoudre prochainement.

. Il est clair que le systéme est efficace et une aide précieuse en régulation comme sur

le terrain.
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6- Mesures correctives :

6.1-Renouvellement des consommables :

Comme nous l'avons vu précédemment, le mode de renouvellement des consommables
posait un probléme organisationnel.

En Septembre 2013, suite a la réception et a I'analyse des questionnaires, et sur
suggestion d'un des MCS, un systéme d'acheminement des consommables par colis postal

a été mis en place, la commande se faisant par internet.

6.2- Indemnisation des formations et des interventions

En ce qui concerne les formations, en 2013, le CESU 05 qui dispense la formation est
devenu organisme DPC, ce qui a permis l'indemnisation par 'OGDPC des formations fin
2013.

La rémunération des interventions prend en compte la majoration dimanche nuits et jours

fériés selon les tarifs applicables de la sécurité sociale depuis le 1er septembre 2013.

6.3- Gestes effectués : intubation lors des Arréts circulatoires :

Nous avons vu que les MCS n'intubaient pas systématiquement les AC

Ce sujet a été abordé en formation continue du fait des résultats que nous avions analysés
sur les fiches d'intervention.

Plus d'ateliers procéduraux d'intubation sur téte de mannequin ont été organisés.

Des séances de simulation en santé « arréts cardiaques » ont été mises en place grace a la

création d'un centre de simulation en santé au CESU 05 depuis début 2014.

6.4- L'heure d'appel est prise en compte pour le calcul du temps d'intervention global

ceci permet :
> une meilleure rémunération du MCS
> une meilleure évaluation du temps d'intervention effectif du MCS.
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7- Biais de I'étude :

7.1 Le terrain a l'origine d’un biais de mesure :

a/ Climat et temps de route

Il était tres difficile (voire impossible) d’obtenir des temps de route réels dans un

département montagneux comme celui des Hautes Alpes, en effet, le temps de trajet est

dépendant :
. De la météo et de I'état des routes (neige, verglas, pluies)
. De I'heure de trajet : en hiver : état du réseau routier (nuit/jour/action des services

d’entretien)
. De la saison touristique (encombrement et circulation importante en haute saison
avec difficultés de dépassement sur route sinueuse) et du jour de la semaine (samedi/autres

jours)

Dans ces conditions il nous a paru plus opportun de se baser sur des temps de trajets fixes,
moyens, estimés par des sites internet tels que « via michelin », intégrant des données

topographiques toutefois cela introduit un biais circonstanciel par le manque de données

qui sont ici de plusieurs types.

b/ Temps de vol et disponibilité des hélicoptéres

Les temps de trajet aérologiques sont plus précis, de part une variété moindre de
circonstances pouvant modifier les données, en effet, les vols se font toujours sur les mémes
appareils, avec un nombre de pilotes limités, les conditions météorologiques de vol sont

plutét stables ou modifient peu le temps de trajet.

7.2 Une trés faible puissance d'étude

Le faible nombre d'interventions pour lesquelles ils ont été sollicités individuellement durant
la premiére année d'efficience du réseau (5 en moyenne/MCS) ne permet pas d'étre trés
objectifs sur les problémes que peut poser ce type d'activité.

De méme, en ce qui concerne les médecins urgentistes interrogés, ceux ci n‘ont pu juger
I'efficacité du réseau que sur un petit nombre d'interactions avec les MCS que ce soit en

régulation ou sur le terrain .
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Cette étude, avant tout a visée descriptive, s'est déroulée dans un département ou l'activité

du réseau était débutante avec un faible nombre de MCS.

7.3 Evaluation du réseau

Parmi les indicateurs d'évaluation des réseaux MCS proposés par le guide de déploiement
des MCS [10], nous n'avons pu évaluer les points suivants, du fait de manque d'informations

sur la fiche d'intervention :

- le nombre d'interventions MCS relevant de la PDSA :

Ce nombre est probablement faible, en effet , seuls deux MCS ont évoqué lors des
questionnaires quelques cas ou on leur demandait d'aller faire le point et de rappeler si le
SMUR était nécessaire.

Il aurait été intéressant au moment de I'élaboration du questionnaire, de leur demander un
nombre précis de situations ou ce probléme a été rencontre.

Le questionnaire a été crée avant la parution du guide de déploiement.

- le nombre de sollicitations du MCS sans réponse (non joint ou non disponible)

ceci n'a pas été évalué de maniére chiffrée.

- le nombre d'interventions de MCS avec une prise en charge ultérieure lourde
(CCMU 4 ou 5):

On peut considérer que ce nombre d'interventions correspond aux pathologies urgentes

traceuses, toutefois, hormis la destination du patient et son diagnostic initial, les fiches

d'intervention MCS ne sont pas codées avec |'échelle d'évaluation CCMU.

. L'évaluation de tous ces items aurait nécessité une analyse du registre des
interventions en regulation, aucun indicateur n‘ayant été mis en place durant la premiere
année, ceci aurait nécessité beaucoup de moyens humains, ce dont nous ne disposions pas

au moment de ['étude.

7.4 Questionnaires

La rédaction du questionnaire des médecins urgentistes a posé un probléme sur une

question ou on leur demandait d'estimer, pour une localisation qu'ils choisissaient (et
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précisaient) le temps moyen nécessaire au MCS pour transmettre son premier bilan, et leur
temps qu'ils auraient mis avec le SMUR pour réaliser leur bilan.

Sur 17 réponses seuls 12 ont compris la question (erreur de formulation probable), nous
avons choisi finalement d'analyser 9 réponses portant sur la méme destination
(Barcelonnette), il y a donc un biais d'analyse sur ce point, nous avons choisi d'analyser
secondairement les réponses tout de méme afin de pallier au manque de données sur le

temps d'obtention du bilan aprés appel du MCS.

L'objectivité des médecins urgentistes est peut étre faible :

En effet nous avons obtenu 17 analyses portant sur 63 interventions.

Certains urgentistes n'avaient donc été en interaction avec le réseau que quelques fois, que
ce soit en régulation ou sur le terrain.

L'objectivité de certaines réponses est donc probablement faible.

Le recueil des réponses au questionnaire de satisfaction des MCS s'est fait lors d'un
entretien avec un enquéteur, ce qui introduit forcément un biais d'intervention :

- Il a fallu parfois reprendre des questions et les expliquer, I'enquéte peut donc ne pas
avoir été menée de la méme maniére avec tous les MCS.

- L'enquéteur, toujours le méme, était une interne en médecine, il pouvait étre difficile
d'avouer parfois certaines difficultés a réaliser des gestes ou a se souvenir de posologies a
une étudiante en médecine pour un médecin exercant depuis de nombreuses années.

- Finalement, les MCS peuvent avoir été influencés dans leurs réponses concernant

leur satisfaction du fonctionnement du réseau.

88



89

V-Conclusions



* Le département des Hautes-Alpes est tout a fait adapté a la mise en place d'un réseau
de Médecins Correspondants du SAMU, du fait de sa géographie montagneuse et de son

climat.

+ L'activité des MCS du 05 est bien corrélée a la prise en charge des urgences vitales ou
potentiellement vitales. Ainsi I'expertise médicale requise dans ces situations est probante,
raccourcissant l'intervalle libre sans SMUR avec mises en ceuvre d'actions diagnostiques,

thérapeutiques et d'orientation pour le bénéfice du patient.

* Le pari d'assurer une prise en charge médicale urgente dans des zones éloignées de
plus de 30 minutes d'un hdpital est rempli, méme si toutes les zones ne sont pas encore

couvertes.

» L'organisation de la prise en charge des pathologies trés urgentes est pertinente compte
tenu du défaut d'une partie de plateau technique dans les Hautes Alpes (UNV/ table de

coronarographie, neuro-chirurgie....).

* Leréseau permet d'optimiser les moyens SMUR a engager sur les détresses vitales.

+ La satisfaction globale des différents acteurs aprés un an de fonctionnement est
encourageante, renforcant l'idée que ce type de réseau était nécessaire au département,

dont la fréquentation explose en période touristique.

» Laréalisation de ce travail a permis d'améliorer certains dysfonctionnements,
d'augmenter l'interaction entre les acteurs du réseau et de dynamiser le systéme par
l'application de mesures correctives adaptées a chacun.

+ |l s'agissait également d'une premiére évaluation permettant de mettre a jour les

indicateurs de fonctionnement essentiels au suivi de son activité dans I'avenir.

«  En 2013-2014, 8 nouveaux médecins ont été formés et sont entrés en activité couvrant
les zones de Serres, Rosans et Pra loup.
* Leréseau compte donc en 2014 18 MCS, confirmant I'intérét des médecins généralistes

du département a intégrer cette organisation.
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Annexe 3 : Tableau 1 : temps d'acceés routier entre les MCS et les centres hospitaliers du

département :

Les distances et temps d’acceés routier ont été calculés par Via Michelin, hors conditions de
neige et de fréquentation touristique, il s’agit donc d’'un temps d’accés minimal, sachant que
les véhicules SMUR peuvent difficilement gagner du temps en augmentant leur vitesse

moyenne, étant donné la topographie du réseau

Trajet Distance (km) Temps acces routier (min)
St firmin - Gap 32 40'
La joue du loup - Gap 42 56'
Orciéres merlette > Gap 39 52
Corps - Gap 40 48'
Seyne les Alpes = Gap 44 58'
Seyne les Alpes 41 51'
- Digne

Barcelonette - Gap 66 74'
Vars - Gap 71 85'
Vars = Briangon 46 62
Vars - Embrun 31 43'
Les Orres - Gap 47 58'
Les Orres - Embrun 13 22!
Guillestre - Gap 59 66'
Guillestre = Briancon 34 42'
Guillestre - Embrun 19 23"
La grave - Briangon 38 51'

Médiane des temps d'accés routiers : 51,5 min [42,75;59]
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Annexe 4 : Tableau 2 : Temps d’accés aériens

Destination
depuis Gap

CH Briangon
DZ Embrun
Guillestre
Barcelonnette
St Veran
Laragne
Seyne les Alpes

Sisteron
La Grave
Orcieres Merlette
St Firmin en Valgaudemar
CHU Grenoble
Cl Belledone
Marseille

Bonne météo

15’
14
17
15’
22’
14
15’
15'
17
12
13’
22
22
40'

Médiane des temps d'accés aériens : 19,5 min [17;29,5]
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Mauvaise
météo

25’
15’
19’

20
27
17’
18’
17'
30
14
15’

30
45'



Annexe 5 : Enquéte initiale réalisée lors de la création du réseau :

Nom :
mail :
1/ Etes vous intéressé pour faire partie du réseau Médecins Correspondant du SAMU ?
m Oui
m Non
B Ne sait pas
2/ Quel statut vous attirerait ?
m Praticien attaché
m Collaborateur occasionnel
m Autre
3/ Quelle rémunération ?
m Attaché vacataire
m Payé a l'intervention
m Autre (précisez)
4/ De quel équipement avez vous besoin ?
m ECG
m Mise a disposition de drogues et matériel pour perfuser
B Sac a dos ou caisse pour mettre le matériel
m Matériel pour intuber
m Autre
5/ Formation a prévoir
m Prise en charge ACR, détresse respiratoire, détresse neurologique
Prise en charge de I''DM et syndrome coronarien
Prise en charge de la douleur
Accouchement inoppiné hors maternité

Formation pratique DSA, intubation, abord veineux (+intra-osseuse)

Autres

6/ Quand organiser la formation initiale ?

Sur un weekend

Sur 3 jours en semaine

1fois par semaine pendant 3 semaines

Autre
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Annexe 6 : Programme de formation obligatoire MCS.

1/ Formation initiale.

Module 1 : Grandes urgences vitales : (4 demi journées)

v

R R <

Arrét cardiaque

AVC

VVP simple, pose intra-osseuse
ateliers pratiques

séance de simulation sur mannequin

Module 2 : Grandes Urgences vitales : (4 demi journées)

v

v
v
v

Syndrome coronarien aigu
troubles du rythme
coma

ateliers cas cliniques et séances de simulation sur mannequin HF

2/ Formation continue :

Module 3 : 2 demi journées

v

v
v
v
v

ateliers intubation simple
ateliers intubation difficile
Ateliers VVP

sédation analgésie

bloc ilio-facial

Module 4 : 4 demi journées
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détresses respiratoires aigués
intubation séquence rapide
intubation difficile
polytraumatisé

ateliers pratiques

simulation mannequin



Annexe 7 : Equipement du MCS : liste des consommables :

Code Magh 2 Nom / Dosage / Forme Quantité
; T AGITATION ; :
7545 LOXAPAC 50 MG/ 2 ML AMP INJ = LOXAP[NE 4
813 TRANXENE 20 MG FL INJ 2
i : ANTALGIQUES 7 ANALGESIQUES / CORTICOIDES d
2577 METHYLPREDNISOLONE 120 MG FL INJ = SOLUMEDROL 1
4786 MIDAZOLAM 5 MG/S5ML AMP INJ = HYPNOVEL 1
579 MORPHINE 10 MG/1 ML AMP INJ 1
10384 PERFALGAN 1 G FL INJ = PARACETAMOL 4
635 PROFENID ‘IOONIG Fl. INJ = KETOPROFENE 2
e : . ANTIBIOTIQUES S . : i
108 ]CEFTRIAXONE 1G FLINJ = ROCEPHINE | 2
S  ANTIDOTES e 2
46 FLUMAZENEL 0, 5 IVIG /5 ML AMP INJ = ANEXATE 1
64 NALOXONE 0.4 MG / 1 ML AMP INJ = NARCAN 1
i ASTHME = :
4999 IPRATROPEUM O 5MG / 2 ML DOSE INHAL = ATROVENT 3
7404 NEBULISEUR + MASQUE ET TUBUL UU AD MICROMIST REF41893 1
7255 NEBULISEUR + MASQUE ET TUBUL UU ENF MICROMIST REF 41894 1
9805 SALBUTAMOL 5 MG.' 2 5 ML DOSE INHAL = VENTOLINE 3
: - . CARDICLOGIE it
2365 ADRENAL[NE 5 NIGI 5ML AMP INJ 3
441 AMIODARONE 150 MG/3 ML AMP INJ = CORDARONE 3
588 ASPEGIC 500 MG FL INJ 1
646 ATROPINE 0,5 MG/1 ML AMP INJ 1
6856 ELECTRODE A PRESSION BIOTRACE ADULTE/ ENFANT 601000407 il
17244 ELECTRODE DEFIB REEDPACK ADULTE 11996-000017 1
17251 ELECTRODE DEFIB. QUIK COMBO ENFANT RTS 11996-000093 1
505 FUROSEMIDE 250 MG/ 25ML AMP INJ = LASILIX 1
15918 LOVENOX FL 3ML/30000U1/300 MG 1
8946 NATISPRAY FORT 1
16454 PLAVIX 300 MG CP = CLOPIDROGEL 2
5144 TENORMINE AMP INJ 5 MG /10 ML _= ATENOLOL 1
1

3381 TILDEEM ’IOO IVlG FLINJ = DILTIAZEM
e TTRIATERIET BESPIBATORE

17535 [SONDE ENDOTRACH BP SMM REF 112-480

JEEY RN

5799 SONDE ENDOTRACHEALE 4,5 MM

1332 SONDE ENDOTRACHEALE 7,5 MM

-

MATERIEL POUR PERFUSION INTRA:OSSEUSE

17292 AlG. iNTRA OSSEUSE BLEUE 25MM REF 9001

17293 AIG. INTRA OSSEUSE JAUNE 45MM REF 9079

17291 AlIG. INTRA OSSEUSE PED. ROSE 15MM_REF 9018

17294 PANSEMENT PR AIG. INTRA OSSEUSE EZ-IO REF 9066

Nj=t]|m]| =]

2999 ROBINET 3V01ES 2{}0920 4
5y ‘POUR PERFUSER
1049 AIGUILLE 4OMM X 1. 25 18G ROSE TROCART 3
1048 AIGUILLE IM 40MM X 0.8 21G VERT 2
1047 AIGUILLE IV 25MM X 0.9 20G JAUNE 2
8289 BETADINE DERMIQUE MONODOSE 10ML JAUNE 5
4626 BOUCHON AVEC SITE INJ 2
15661 CATHETER COURT INTROCAN SECURISE 186G GRIS 2
15662 CATHETER COURT INTROCAN SECURISE 18G VERT 4
15663 CATHETER COURT INTROCAN SECURISE 20G ROSE 2
16917 CATHETER COURT INTROCAN SECURISE 22G BLEU 2
8932 CHAMP ADHESIF 12 X 10 CM TEGADERM IV 3000 5
949 COMPRESSE NT STE 7,5X7,5 (SACH 5) 5 sachets
2287 GANT EXAMEN NITRILE T8/9 U UNIQUE (BTE DE 150) 1 bte
14476 GARROT [
1128 PERFUSEUR 3 VOIES 5
23198 RASOIR USAGE UNIQUE 2 LAMES 1
1072 SERINGUE 2PIECES 10 ML 2
1070 SERINGUE 2PIECES 2.5 ML 2
1073 SERINGUE 2PIECES 20 ML 2
1071 SERINGUE 2PIECES 5 ML 2
974 SPARADRAP PLASTIQUE TRANSPORE 2,5 CM 1
; 2 'SOLUTION PERFUSION i
199 EAU P.P.1. 20 ML APP 2
202 GLUCOSE 30 % 10 ML AMP INJ 1
171 GLUCOSE 5 % 500 ML POCHE INJ FREEFLEX 1
231 SODIUM CHLORURE 0,8 % 10 ML AMP INJ 2
191 SODIUM CHLORURE 0,9 % 500 ML POCHE INJ FREEFLEX 2
2202 2O I CHE ORLIRF 0.9% 100ML FREEFLEX 1 y
10690_ IVOLUVEN 6% 500 ML POCHE INJ SANS PVC | 2

* MATERIEL DE PRELEVEMENT |

4 TUBES DE PRELEVEMENT (VERT, VIOLET, JAUNE et BLEU)

—

ADAPTATEUR LUER VACUTAINER EE

RECUPERATEUR D'AIGUILLES
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Annexe 11 : Critéres de triage pré-hospitaliers de Vittel
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Annexe 12 : Activité du SMUR 05 pendant |la méme période :

Mois Nombre total de SMUR
Mai 2012 114
Juin 2012 118
Juillet 2012 144
Aoit 2012 141
Septembre 2012 137
Octobre 2012 116
Novembre 2012 131
Décembre 2012 121
Janvier 2013 133
Février 2013 159
Mars 2013 134
Avril 2013 116
Mai 2013 97
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