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A- Introduction: L’AMU et le dispositif MCS en France
- 1/ Définition

- al AMU:

Dispositif mis en place pour la prise en charge médicale des victimes d’affections médicales aigués ou
accidentées et des parturientes (7). En France, 'TAMU s’articule autour d’un acteur principal le SAMU
responsable de la régulation médicale sur son territoire, avec la participation d’autres acteurs:

- les équipes SMUR ,

- les équipes de sapeurs pompiers (travaillent en interconnexion avec le SDIS:,

- les équipes d’ambulanciers,

- lesMCS
Sur décision du médecin régulateur du SAMU, ces différents moyens sont dépéchés auprés de la
victime (2).

Les différents services intervenants, sus-cités, participent a la chaine d’aide médicale urgente, en
travaillant conjointement pour notamment adapter les moyens a mettre en oeuvre pour la prise en
charge de la victime, sous l'autorité de la régulation du SAMU.

L'objectif est d’assurer une prise en charge dite pré-hospitaliere, qui vise a assurer les premiers soins
a la victime, selon son état, de I'orienter dans une prise en charge adaptée, et de la transporter vers le
service hospitalier correspondant, si nécessaire (3).

- b/ MCS:
Médecin exercant dans un territoire éloigné de I'équipe SMUR (délai supérieur a 30 min), volontaire,
équipé, formé aux gestes de réanimation, travaillant en collaboration avec le SAMU. Le plus souvent
le MCS est un médecin généraliste. Il est déclenché sur une intervention par la régulation du SAMU,
avec engagement concomitant d’'une équipe SMUR, pour répondre aux urgences vitales de son
territoire. Il est le premier acteur de 'AMU dans ces zones identifiées, son réle est la prise en charge
du patient dans l'attente de I'arrivée du SMUR, en lien continu et permanent avec le SAMU-Centre 15.
Sa participation permet également I'adaptation précoce des moyens engagés. Son intervention
représente un gain de temps et de chance pour les patients en état d’urgences vitales.
Ce dispositif répondant a I'exigence de permanence des soins, les MCS sont déclenchables 24h/24, 7
jours sur 7, selon un modéle d’astreinte.
Le MCS est formé aux gestes et protocoles d’'urgence par son centre de référence SAMU. |l regoit un
équipement spécifique aux situations d’urgences vitales.
Il regoit une rémunération dans le cadre de sa participation au dispositif. (3,4,5)

- I/ Législation

La circulaire DHOS/O 1 n° 2003-195 du 16 avril 2003, est le premier texte officiel faisant référence au
MCS. Il recommande aux instances du SAMU de mailler leur territoire et pour ce faire s’appuyer sur
des réseaux de MCS. Cette circulaire reconnait par ce fait I'intérét d’un tel dispositif, en insistant sur la
nécessité de formation et de la délivrance d'équipements adaptés aux meédecins intégrant ces
réseaux (6).

Mais c’est I'arrété du 12 février 2007 qui donne un véritable statut au MCS (7).
Il définit, aux travers de ses différents articles, le cadre de ce dispositif:



- Atrticle 1:
Le médecin correspondant du SAMU constitue un relais pour le service d'aide médicale urgente dans
la prise en charge de l'urgence vitale. Ce médecin assure, sur régulation du SAMU, en permanence,
sur une zone préalablement identifiée et hors de I'établissement de santé auquel il est rattaché, la
prise en charge d'un patient dont I'état requiert de fagon urgente une prise en charge médicale et de
réanimation.

- Atrticle 2:
Le SAMU déclenche systématiquement et simultanément l'intervention du médecin correspondant du
SAMU et de la structure mobile d'urgence et de réanimation, chargée de prendre en charge le patient.
Le SAMU adapte, aprés réception du premier bilan du médecin correspondant du SAMU, les moyens
de transports nécessaires aux besoins du patient.

- Atrticle 3:
La zone mentionnée a l'article 1er est un territoire déterminé par I'ARH , notamment lorsque le SMUR
ne peut pas intervenir dans un délai adapté a l'urgence.

- Atrticle 4:
Le médecin correspondant du SAMU signe un contrat avec I'établissement siege de SAMU auquel il
est rattaché. Ce contrat fixe les conditions d'intervention, et notamment le lien fonctionnel entre le
médecin et le SAMU, les modalités de formation et de mise a disposition de matériels et de
médicaments pour I'exercice de cette mission.

- Atrticle 5:
Le médecin correspondant du SAMU est un médecin formé a l'urgence. Cette formation est dispensée
sous l'autorité du service hospitalo-universitaire de référence, en liaison avec le SAMU, le centre
d'enseignement des soins d'urgence (CESU) ainsi que les structures des urgences et les SMUR.

- Atrticle 6:
Un bilan annuel de I'évaluation du dispositif, comportant notamment le nombre et la nature des
interventions effectuées par les médecins correspondants du SAMU, est présenté au comité
départemental de I'aide médicale urgente, de la permanence des soins et des transports sanitaires et
au réseau des urgences.

- Article 7:
Le directeur de I'hospitalisation et de l'organisation des soins est chargé de I'exécution du présent
arrété, qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

En terme de responsabilité le MCS est couvert par I'établissement siege du SAMU auquel il est lié par
contrat. Ainsi figurent dans les clauses de ce contrat les réponses aux questions concernant la
responsabilité civile, la défense pénale et les recours, 'assistance en cas d'accident (3).

- llIl/ Politique de santé

Les réseaux MCS ont pu se développer dans le cadre d’'une volonté politique de santé publique, avec
notamment un voeu d’égalité dans la prise en charge médicale sur le territoire francais.
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En premier lieu avec la loi HPST du 21 juillet 2009 qui définit 'aide médicale urgente comme un des
champs du service public (8).

Dans les promesses de campagne de 2012, le candidat Mr Frangois Hollande s’engage a fixer un
délai maximal de 30 minutes pour bénéficier de soins d’urgence (engagement n°9). Cette promesse
est ensuite transformée en engagement sur le pacte territoire santé 2012-2015 (9;10).

Mme Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé du gouvernement Ayrault, précise
la promesse de campagne dans des instructions au DGOS. “L'objectif est qu'une réponse au besoin
de soins urgents de la population soit proposée sur tout le territoire, en s'appuyant sur I'ensemble des
effecteurs de médecine d'urgence (structure des urgences, SMUR, le cas échéant organisation d'un
réseau de médecins correspondants du SAMU) et en recherchant toutes les solutions qui peuvent
étre déployées localement, dans le respect des exigences de qualité et de bonnes pratiques.” (11)
Ainsi dans un document de réflexion, le CNUH identifie I'impossibilité des structures d’urgences de
répondre a I'objectif d’'une couverture intégrale du territoire au délai des 30 minutes pour les soins
médicaux d’urgence. Les réseaux MCS apparaissent donc étre une solution pragmatique a cette
problématique (72).

Ces conclusions sont corroborées par des travaux qui démontrent dans une étude déclarative de
2012, la diminution du délai avant le premier contact médical dans des situations d’'urgence vitale sur
des territoires isolés en France grace aux MCS. Ainsi le temps moyen d’intervention en France des
MCS était de 22 minutes contre 43 dans ces mémes territoires pour le SMUR, soit un gain de 21
minutes pour la prise en charge des patients (13).

Dans un document réalisé par la DGOS adressé au CNUH du 16/10/2012, il est identifié que les
réseaux MCS en place permettent une diminution de 21,6% des patients se trouvant a plus de 30
minutes dans les 12 territoires ARS bénéficiant de réseaux MCS (14).

Grace a l'effort engagé par les pouvoirs publics, la population de MCS est passée de 265 praticiens
en 2012 a 455 en 2015, ainsi que de 11 réseaux MCS actifs a 32. Ce qui se traduit par une diminution
de prés de 1 million de frangais se trouvant a plus de 30 minutes de soins médicaux urgents, par
rapport a 2012, grace notamment au développement des MCS. Il est annoncé dans un document du
CIR de 2015, la formation de 700 MCS supplémentaires, engagement qui fait écho au pacte territoire
santé 2 de 2015, qui vise a amplifier et pérenniser I'accés aux soins urgents en moins de 30 minutes
(15).
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- IV/ Historique de 'AMU en France et ancien dispositif vendéen: les
“zones blanches”

L’aide médicale urgente voit le jour dans les années 60 avec la création des UMH et des UTIM,
capables d'intervenir aussi bien dans les cas de détresse grave a l'extérieur de I'hépital que
d'effectuer des transferts inter-hospitaliers. Ces SMUR hospitaliers, sont officialisés en 1965. Le
premier Samu officiel qui va s'occuper de l'intervention préhospitaliére est créé le 16 juillet 1968 a
Toulouse. Cette premiére unité est méme équipée d’un hélicoptére.

Il faut attendre 1979 pour que le SAMU commence a recevoir directement les appels du public avec
mise en place des « centres 15 » départementaux.

L'adoption de la loi n° 86-11 du 6 janvier 1986, étend le principe du Samu aux autres départements
frangais et les dote d'un numéro d'appel unique, gratuit, départementalisé et accessible a tous : le 15.
Cette loi définit I'Aide Médicale Urgente. (16)

En Vendée un premier dispositif voit le jour en 1998: le Réseau Zone Blanche. Il est déployé sur I'lle
D'Yeu, Ile de Noirmoutier, et sur Saint Jean de Monts, notamment du fait d’'un afflux estival. Le
dispositif recrute des médecins locaux volontaires pour étre déclenchés par appel du SAMU, sur les
mémes critéres d’engagement qu’'un SMUR, dans des zones éloignées des équipes SMUR. Leur rble
est d’évaluer la nécessité d'un transport médicalisé, et d’entreprendre les premieres thérapeutiques.
Les médecins intégrants ce dispositif regoivent un enseignement par le chef de service des urgences
de Challans, et sont équipés d’une dotation spécifique pour faire face aux situations de l'urgence. I
s’agit donc d’'un dispositif quasi identique au réseau actuel, sur son fonctionnement.

Plus de 50% des interventions des médecins des zones blanches étaient concentrées sur les deux
mois de Juillet et Ao(t. Et ces zones blanches, aprés mise en place du dispositif, représentaient 40%
des interventions du SMUR. Les médecins locaux engagés avaient pour objectif d’évaluer la situation
et d’en faire un bilan au SAMU pour adaptations des moyens. lls avaient pour rdle également de
débuter la prise en charge en administrant notamment les premiéres thérapeutiques. Ce dispositif
avait fait preuve de son intérét avec 89% d’interventions évitées pour le SMUR de Challans. (17) Ce
dispositif n’était, en revanche, pas aussi bien identifiée et les médecins de « zone blanche » étaient
également déclenchés sur de la petite traumatologie ou en cas de carences de moyen.

En Avril 2003, dans la circulaire DHOS sus-citée, I'état reconnait 'intérét d’'un maillage du territoire
concernant 'AMU, et préconise la mise en place de MCS pour répondre a I'exigence du “risque
immédiat qui met en jeu le pronostic vital” (6). La reconnaissance du statut de MCS survient en 2007
avec l'arrété du 12 février. (7)

Le réseau MCS actuel en Vendée a été déployé en 2014.
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- V/ Fonctionnement du dispositif.

- al Politique de déclenchement et objectif de I'intervention MCS:

Le MCS est déclenché sur son territoire par le centre 15, sur une situation qui nécessite une AMU. De
maniére concomitante, une équipe SMUR est engagée. Le MCS prend en charge le patient jusqu’a
larrivée du SMUR, et rend compte au SAMU de I'état clinique du malade. Les moyens engagés sont
adaptés en fonction du bilan passé par le MCS.

De maniére exceptionnelle le MCS peut étre amené a transporter le patient.

Le MCS est donc un avant coureur du SMUR. (7, Annexe 2)

- b/ Dotation:

Selon le guide de déploiement de I'ARS (3):

La dotation en matériels et en médicaments doit étre détaillée en annexe du contrat signé entre le
MCS et la structure hospitaliere, siege du SAMU.

Il doit également étre mentionné, le lieu de mise a disposition des matériels et médicaments, les
modalités de mise a jour et d’entretien des matériels et médicaments, la personne responsable de la
constitution des sacs et de leur entretien, les modalités de vérification de la trousse lors de la remise
(par exemple le MCS ou par I'association de MCS), le lieu de conservation et de mise a disposition de
la trousse.

Concernant le matériel, il est fourni par I'établissement siege du SAMU au MCS et adapté a I'urgence
et a la formation regue par le MCS. Il est rapporté, devant I'essentielle nécessité de communication
entre le MCS et le SAMU lors des interventions, la mise a disposition de moyens de communications.
Il est assuré par le SAMU.
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Ci dessous un exemple de matériel & mettre a disposition du MCS.

Matériel de base

Stéthoscope

Tensiométre

Ciseaux

Lampe

Appareil ECG / Scope avec possibilité de télétransmission de 'ECG
Saturométre

Appareil de mesure de la glycémie capillaire
Matériel abord vasculaire périphérique
Matériel pose de voie intra osseuse adulte et pédiatrique
Ventilation :

Insufflateur (BAVU) + poche réservoir

Masques oxygénothérapie

Masques nébulisation

Protection des Voies Aériennes

Canules de Guedel

Matériel Pansements Sutures Hémostase
Compresses

Pansement hémostatique d’urgence type CHUT
Antiseptiques

Agrafes

Plateau suture a usage unique

Fil suture

Sparadrap

Divers :

Sac poubelle DASRI

Gants a usage unique

Gants stériles

Fiches d’intervention suicide

Protocoles validés par le réseau
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Les médicaments, tout comme le matériel, sont mis a disposition par I'établissement avec lequel le
MCS a signé le contrat, et ils doivent étre adaptés aux situations d’urgences rencontrées.
Ci dessous un exemple des médicaments a mettre a disposition du MCS.

Analgésie
Antalgique palier |
Antalgique palier 3 type morphine

Cardio Vasculaire

Antiagrégants plaquettaires dont aspirine
Anti coagulant type Héparine bas poids moléculaire
Antihypertenseur injectable

Anti arythmique (Amiodarone, Diltiazem, Krenosin, Lidocaine)
Adrénaline injectable IV

Atropine

Dérivés nitrés (Sub lingual, injectable)
Diurétiques type Furosémide
Accouchement

Syntocinon

Clamp de Barr

Pneumo / Allergie
Ventoline spray

Salbutamol nébulisation

Ipratropium (adulte et pédiatrique)
Salbutamol

Corticoides type solumedrol
Antihistaminiques

Kit adrénaline auto injectable
Antidotes

Naloxone

Flumazénil
Sédation

Hypnotique type Midazolam
Anticonvulsivant
Type Diazepam + canule intra-rectale
Sédation agité

Loxapine
Antibiotiques
Céphalosporine 37" génération type Ceftriazone
Amoxicilline / Acide clavulanique
Solutés
Sérum physiologique

Hydroxy Ethyl Amidon
Divers
Glucosé 30% |
Eau pour préparation injectable

éme
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De plus certains traitements sont & mettre a disposition en fonction de I'organisation locale et des
modalités opérationnelles d’intervention:

Kétamine

Fibrinolytique type Ténectéplase
Curare

Celocurine

Cette dotation est revenue a 8689€ en 2015. (18)

La liste du matériel fourni au MCS en vendée par le SAMU 85 est fourni en annexe (Annexe 5).

- ¢/ Formation:

Comme décrit dans l'arrété du 12 février 2007, la formation des MCS est dispensée par le service
hospitalier de référence, en lien avec le SAMU, le CESU et les équipes SMUR (7).

Le guide de I'ARS, de déploiement des MCS, précise que les conditions de formation sont décrites
dans le contrat que MCS passe avec la structure hospitaliére. Elle recommande une formation initiale
suffisante pour permettre l'intégration du praticien dans le dispositif annuel, et une formation annuelle
continue par la suite.

La formation initiale recommandée s’organise autour:

D’une formation théorico-pratique sous formes de modules (6 modules sur 48 heures), assurée par le
CESU sous la forme d’'un enseignement avec présence physique des MCS et sous la forme de E
learning:

- Situations cliniques et conduites a tenir devant I'urgence

- Ateliers de simulation en interactivité et mises en situation pratique

Les éléments vus doivent aborder 'organisation de 'AMU, les diverses situations rencontrées en AMU
avec leur évaluation, leur gestion, et enfin les gestes techniques.

Puis d'un stage pratique (48 heures) dans les structures d’urgences du CH siége de son SAMU
d’origine. L'objectif est la familiarisation avec le matériel, les gestes (abords vasculaires, techniques
ventilatoires et d'immobilisation) et les procédures d’intervention (fiche d’intervention et transmission
du bilan).

De plus, il est mentionné I'importance de support pédagogique : Procédures et protocoles établis a
partir de recommandations des sociétés savantes, validés par I'Université, le collége régional de
Médecine d’Urgence, le SAMU-Centre 15 de rattachement et le CESU assurant la formation (3).

Dans les contrats MCS (Annexe 2), en Vendée, il est décrit: une formation initiale de 4 jours minimum,
organisée par le CESU du CHD, cependant les médecins justifiant d'une capacité de médecine
d’'urgence ou d’aide médicale d’urgence, peuvent en étre dispensés. La formation continue est faite de
2 jours de formations dispensés au CESU 85.

Le co(t de formation des MCS en 2015 a été estimé a 31 974 €. (18)

Aprés prise de contact auprés d'un formateur du CESU du CHD, il a rapporté certaines
problématiques dans la formation des MCS, avec notamment la difficulté pour nombre d’entre eux de
pouvoir se libérer, faute de remplagants.

16



- d/ Financement du dispositif MCS:

Le guide de déploiement prévoit que le financement du médecin correspondant SAMU soit précisé
dans un contrat ad-hoc, entre 'ARS et 'établissement siége du SAMU ou dans le cadre du contrat
tripartite entre 'ARS, I'établissement siége du SAMU et le MCS.

Il est notifié que le MCS touche une rémunération pour son intervention, qu’il soit médecin libéral ou
salarié, qu'il est indemnisé pour les journées de formations, et enfin que I'astreinte est rémunérée (a
I'appréciation de 'ARS). (3)

Sur le territoire vendéen, c’est un contrat tripartite qui est signé.

Il précise deux forfaits distincts:

- un forfait d’astreinte a hauteur de 150€ par plage de 24h. A noter que les plages d’astreintes
peuvent étre modulées par tranche de 24 heures. Cette rémunération est faite a partir
tableau d’'astreinte transmis.

- un forfait d’intervention a hauteur de 150€ par sortie couvrant 'ensemble des actes ainsi que
les frais de déplacement (y compris forfait kilométrique).

Ce contrat tripartite précise en terme de financement, le versement des rémunérations selon ce
schéma:

MCS ayant réalisé une MCS sans intervention :
intervention lors de 'astreinte : information au SAMU de sa
saisie des fiches d'intervention et disponibilité le lendemain de

transmission au SAMU I'astreinte

\/

. ; A
Saisie du tableau d'astreinte (annexe 2) par le SAMU
via les fiches d’intervention et le tableau de
permanence

|

Transmission du tableau d'astreinte
mensuellement a la DTARS par le SAMU
(en version électronique et papier)

|

Contréle et validation par la DTARS
du tableau d'astreinte

|

Transmission du tableau d’astreinte signé
par la DTARS ala CPAM pour paiement
(ordre de paiement)

|

Paiement par la CPAM du forfait intervention et du
forfait astreinte a chaque médecin via le FIR
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- el Territoires du Dispositif MCS
Le dispositif MCS est déployé sur 4 secteurs en Vendée:

1/ Territoire de Ille d’Yeu:
Le territoire de I'lle d’Yeu ne comprend qu’une seule commune qui est I'lle d’Yeu.
Sa population selon 'INSEE en 2015 est de 4 771 habitants a I'année, et une population estivale
estimée a 40 000.
Le territoire s’étend sur 23,3 km?, 9,5 km de long et 4 km de large. (19, 20)
Le seul des 4 territoires a étre insulaire, et le seul a bénéficier d’'un hépital local.
10 praticiens sont identifies comme MCS actuellement sur ce territoire.

2/ Territoire de I'lle de Noirmoutier:
Le territoire de I'lle de Noirmoutier comprend 4 communes: Noirmoutier en I'lle, L'Epine, La Guériniére
et Barbatre.
Sa population selon 'INSEE en 2015 est de 9580 habitants a I'année, et une population estivale
estimée a plus de 100 000, voire a 150 000 personnes.
Le territoire s’étend sur 48 km?, 20 km de long et jusqu’a 12 km de large. (21, 22, 23, 24)
3 MCS vy intervenaient, dont deux trés principalement, le dernier étant moins actif (moins d’une
astreinte par mois sur I'année). Depuis 2017, ils ne sont plus que deux a intervenir sur ce territoire.

3/ Territoire de Pouzauges:
Le territoire de Pouzauges comprend 10 communes: Le Boupére, Chavagnes-les-Redoux, La
Meilleraie-Tillay, Monsireigne, Montournais, La Pommeraie-sur-Sévre, Pouzauges (chef-lieu),
Réaumur, Saint-Mesmin, Saint-Michel-Mont-Mercure, Tallud-Sainte-Gemme.
Sa population était estimée en 2015 selon 'INSEE a 23 179 habitants, pour un territoire de 320 km?2.
(25)
1 seul MCS est présent sur ce territoire.

4/ Territoire de Saint Jean de Monts:
Le territoire de Saint Jean de Monts correspond a I'ancien canton de Saint Jean de Monts. Il regroupe
5 communes: La Barre de Monts, Notre Dame de Monts, Le Perrier, Saint Jean de Monts et Soullans.
Sa population selon 'INSEE en 2015 est de 19 012 habitants, avec une population estivale bien
supérieure, probablement supérieure a 100 000 voire 200 000, mais les données restent vagues.
Ce territoire s’étend sur 184,68 km?.(26)
1 seul MCS est présent sur ce territoire.

- VI/ Dispositif du SMUR en Vendée.

Sur le territoire Vendéen, on dénombre 6 équipes SMUR. Elles sont rattachés a une structure
hospitaliére, et répartis sur le territoire comme tel:

- LaRoche Sur Yon: 2 équipes SMUR, 24h/24. 1 HéliSMUR une partie de I'année.

- Lucgon: 1 équipe SMUR, 24h/24.

- Montaigu: 1 équipe SMUR, de 9h a 21h.

- Challans: 1 équipe SMUR, 24h/24.

- Les Sables d’Olonnes: 1 équipe SMUR, 24h/24.

Leur activité en 2017 a été la suivante:

18



La
Roche
Ensemble des Sur Les Sables
sorties SMUR Yon Lugcon Montaigu Challans d'Olonnes  Total

Sorties
terrestres
Sorties terrestres primaires 1713 542 330 1120 809 2801

Sorties
terrestres
secondaires 814 29 10 57 0 910

Sorties

terrestres de

transports

infirmiers

inter-hospitalier 55 55

Sorties
aériennes
Sorties aériennes primaires 115 115

Sorties
aériennes
secondaires 40 40

En terme de codt, toujours pour I'année 2017, il a été facturé 4 142 demi-heures de sortie primaire
pour le CHD. La demi-heure étant facturée 521,75 €, le colt de 'ensembles des sorties SMUR
Vendéen est donc de 2 161 088 € pour 'année 2017. Sur cette année 2017, il a été réalisé 1713
sorties primaires. Le colt moyen rapporté par sortie s’éléve a 1261,5 €.

- VII/ Intérét d’'une prise en charge précoce des patients en urgence vitale.

- alL’ACR:

Dans différentes études, il a été mis en avant un lien direct entre la survie et le délai d’'une prise en
charge réanimatoire. Ainsi on sait que la réalisation d’'une réanimation cardio-pulmonaire multiplie par
2 ou 3 les chances de survies. (27, 28, 29) Si on y couple une défibrillation, les chances de survie sont
alors de 50 a 75%. (29, 30)

Une autre étude conforte ces résultats et met en avant l'intérét d’utilisation de drogues dans la
réanimation de 'ACR pour la survie des victimes d’ACR. (32)

Une étude frangaise démontre I'intérét sur la survie d’'une prise en charge rapide par une équipe
SMUR. Son délai d’arrivée sur les lieux a une valeur pronostique quant a la survie du patient. (33)
Dans des travaux réalisés auprés de MCS du réseau Nord Alpin publiés dans le journal européen des
urgences, sur les 60 praticiens interrogés, 59 déclarent avoir pris en charge un ACR en 4 ans. Il s’agit
donc d’'une situation clinique assez fréquemment rencontrée par les MCS. (33)

Puis dans les suites de cette étude, des travaux ont été réalisés sur le méme territoire de I'arc Nord
Alpin, de 2004 a 2009. lIs portent sur le taux de survie des patients subissant un ACR ayant comme
premier contact médical un MCS vs une équipe SMUR. Sur cette population étudiée, il est retrouvé
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une meilleure survie dans le groupe ayant comme premier contact un MCS plutét qu’une équipe
SMUR. En effet dans ce groupe, il est constaté un taux d’admission en service de réanimation, une
sortie vivante de I'hdpital et une survie a un an significativement supérieure dans le groupe de patients
initialement pris en charge par un MCS. Devant ces résultats surprenants, des cofacteurs ont été mis
en évidence: en effet dans le groupe MCS, 'ACR survient plus fréquemment hors du domicile (de
maniére significative VS groupe SMUR), une RCP est débutée plus précocement (de maniere
significative VS groupe SMUR), I'dge des patients est inférieur (de maniére significative VS groupe
SMUR), et le rythme initial est en FV (de maniére significative VS groupe SMUR). (34, 35)

- b/ SCA ST+ (Syndrome Coronarien Aigu ST+):

De nombreuses études insistent sur I'importance d’une prise en charge précoce des SCA ST +, afin
de réaliser une reperméabilisation coronarienne rapide. |l est démontré que plus la reperméabilisation
était rapide, plus le taux de survie était bon. (36) Ainsi il a été mis en évidence que le taux de mortalité
est multiplié par 1,6 tous les quarts d’heure sur les premiéres heures, en l'absence de
reperméabilisation (37).

Le premier objectif de la prise en charge pré-hospitaliere est donc de confirmer le diagnostic de SCA
ST+ grace a 'ECG. Si tel est le cas, I'objectif est la revascularisation dans des délais rapides. Pour
cela deux techniques sont possibles: I'angioplastie coronarienne transluminale et la thrombolyse. Le
choix de la technique est fonction du délai d’apparition des symptdomes d’'une part, et du délai de
réalisation du geste de revascularisation d’autre part. |l est préféré dans le cadre d’'un SCA pris
précocement (dans les 3 heures de I'apparition de la douleur), la réalisation d’une angioplastie
coronarienne si elle peut étre réalisée dans les 90 a 120 minutes (selon les sources)(38). Si ce n’est
pas le cas, la fibrinolyse est préférée (39, 40). De plus, plus la thrombolyse est effectuée
précocement, meilleurs sont les taux de survies (47). Ainsi il parait adapté que les MCS soient
déclenchés sur les alertes SCA pour confirmer le diagnostic et pour éventuellement débuter une
fibrinolyse au besoin.

C’est une des missions fréquentes des MCS. (33)

Par ailleurs I'intérét de la prise en charge pré-hospitaliere du SCA va également étre de prévenir les

morts subites dues a [I'apparition de troubles du rythme, et de débuter des traitements
antiplaquettaires luttant contre I'extension de la nécrose. (37)
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IDM-ST+ : Traitement (1) ﬂ
Schéma de prise en charge initiale

Diagnostic d'infarctus ST+*

1

de ACT primaire possible <120 min
préférence
<60 min |
Transfert immediat 1 l
vers le CCI
De préférence <90 min
(<60 min chez les patients
ACT de sauvetage vus précocément) de
préférence
<30 min
Immédiate T
N Tmnsfertlméné?dlat
on vers le
= S Thrombolyse
-« -
= de thrombolyse ! immadiate

de préférence
entre 3 et 24 heures

Coronarographie

2 Confirmation diagnostique avec anamnése et ECG, idéalement dans les 10 minutes
Référence : Steg G etal. Eur Heart ). (2012);33:2569-619 ©. suivant le premier contact médical (PCM). Tous les délais font référence au PCM.

- ¢l Le Polytraumatisé:

La traumatologie grave pose un probléeme de santé publique . Le taux de mortalité est élevé et
représente 6,9% des décés en France en 2009.ll s’agit de la premiére cause de déces chez les
jeunes (entre 15 et 35 ans). La mortalité est précoce : la moitié des décés surviennent dans I'heure
suivant le traumatisme et 80% surviennent dans les premiéres 24 heures. (42)

Plusieurs travaux rapportent l'intérét d’'une prise en charge préhospitaliere médicalisée précoce pour
les patients polytraumatisés, avec effet net sur la mortalité. (42, 43, 44, 45)

L’intérét est double. D’une part, le conditionnement du patient (Pose de voie(s) veineuse(s) , Antalgie,
Anxiolyse, Immobilisation, Intubation oro trachéale, Geste hémostatique, Lutte hypothermie...) et la
lutte contre 'hypovolémie. C’est I'urgence thérapeutique. (42, 43, 44, 46, 47)

D’autre part, une évaluation du patient afin de repérer les signes de gravité et réaliser un bilan
Iésionnel, permettant une adaptation de I'évacuation et de la destination. C’est I'urgence diagnostique.
(44, 48)

Cela permet notamment d’identifier la nécessité d’'une évacuation par voie héliportée, qui a démontré
un gain sur le temps de la prise en charge et la mortalité. (49)

La présence d'un médecin lors de la prise en charge a prouvé son intérét sur la mortalité, et ne
retarde pas le transport vers le centre hospitalier. (50, 51, 52)

Au vu des des éléments, il est donc logique de retrouver dans les travaux réalisés sur I'évaluation
d’'un réseau MCS, une prévalence trés importante de ces prises en charge pour les MCS. (33)
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Au vu de ces éléments, le dispositif MCS parait étre une réponse intéressante pour les populations se
trouvant a distance des équipes SMUR. Cependant il n’a pas été étudié de maniére quantitative,
l'intérét d’un tel dispositif, depuis son déploiement.

En effet, comme cité dans le chapitre “Historique de ’AMU en France et ancien dispositif vendéen: les
“zones blanches”, cet ancien réseau avait montré son intérét en épargnant un nombre important
d’interventions au SMUR de Challans.

Par ailleurs une thése, déja sus-citée traitant, entre autre, du délai d’intervention des MCS sur le plan
national, avait mis en évidence qu'ils répondaient au défi des 30 minutes (avec une moyenne
maximale de 22 minutes) et étaient sur place avant le SMUR (moyenne nationale maximale de 43
minutes). Mais ces réponses avaient été obtenues via une étude descriptive. (13) Les délais été
obtenus par moyen déclaratif lors d’entretiens.

Les résultats de cette thése figurent ci dessous:

Tableau 9: Pourcentage des MCS intervenant en moins de 30 minutes dans leur secteur

Délai d'intervention des MCS Pourcentage de MCS
Moins de 30 minutes 68,87%
30 minutes et plus 31,13%

Délai d'intervention des MCS dans leur
secteur

m Pourcentage de MCS

26,42%

21,70%
19,81%

14,15%

Graphique 5: Délai d'intervention des MCS dans leur secteur

Cette these a pour objectif de metire en exergue, de maniere quantitative, l'intérét d’'un tel dispositif.
Pour cela nous étudierons l'activité de ce dispositif, sur le territoire vendéen de 2014 a 2017,
préambule nécessaire a la question des différents intéréts de celui ci.

Puis nous nous pencherons sur l'intérét en terme de gain de temps sur le délai d’intervention, l'intérét
en terme de prises en charge débutées, de diagnostic et d'évaluation des signes de gravité,
d’adaptation des moyens, et de colt du dispositif.
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B- Matériel et méthode

Cette these concernant le dispositif MCS vendéen s’articule autour de deux axes:
- Une étude de son activité.
- Son intérét dans 'AMU sur le territoire vendéen.

- |/ Méthodologie:

Pour étudier I'activité des MCS vendéens de 2014 a 2017, nous avons entrepris une étude
rétrospective observationnelle sur les données extraites des documents ADOPS recensant les actes
et les astreintes, pour rémunération des MCS.

Il a ainsi été étudié a partir de ces fiches:
- Le nombre d’interventions par territoire, par année, et par mois.
- Le nombre d’astreintes pourvues par territoire.

Pour répondre a la question de lintérét du dispositif, nous avons réalisé une étude

quantitative rétrospective observationnelle des fiches d’intervention MCS sur I'année 2017.
Il a ainsi été étudié a partir de ces fiches:

- Le délai d’arrivée auprés de la victime du MCS.

- Le délai d’arrivée auprés de la victime du SMUR.

- La différence de délai d’arrivée aupres de la victime du MCS vs SMUR.

- Les motifs d’appels, pathologies rencontrées, et les signes de gravité repérés.

- Les prises en charge débutées par le MCS.

- Le devenir du patient avec son éventuelle évacuation, le mode de celle ci.

Pour répondre a la question de I'intérét économique de ce dispositif, il a été repris I'étude
sous jacente de l'activité des MCS vendéens de 2014 a 2017, étude rétrospective observationnelle
sur les données extraites des documents ADOPS recensant les actes et les astreintes, pour
rémunération des MCS.

Il a ainsi pu étre étudié le colt du dispositif concernant la rémunération. Les colts de dotations et de
formations déja sus-cités ont été repris. lls ont été comparés aux données fournies par le SAMU 85 du
colt SMUR et HéliSMUR.

Les criteres d’exclusion des fiches MCS, pour chaque donnée était:
- Le manque d’information pour cette donnée.
- Le non respect des dates d’inclusions.

- |l/ Période de I'étude:

Il s’agit d’une revue d’activité de 2014 (année de mise en place du dispositif), jusqu’a 2017.
Concernant la question portant sur I'intérét du dispositif, la période du 1er janvier au 31 décembre
2017 a été étudiée a partir des fiches MCS.
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lll/ Recueil de données:

Pour la partie portant sur la revue d’activité, les données ont été extraites des fiches ADOPS

résumant les astreintes et les actes/interventions réalisés. Figurent sur cette fiche:

Le nom du praticien

Son territoire de rattachement.

La période.

Le nombre d’astreintes effectuées sur la période.
Le nombre d’interventions réalisées sur la période.

C’est aussi a partir de ces mémes fiches ADOPS et en utilisant les données citées dans

l'introduction des parties concernant la dotation et la formation, qu’ont été extraites les valeurs portant
sur l'intérét économique du dispositif. Elles ont été rapprochées du nombre d’interventions SMUR et
de leur coli, cité dans la partie VI “Dispositif du SMUR en Vendée”.

Pour la partie de “intéréts du dispositif’, les données ont été extraites des fiches d’interventions MCS.
Sur ces fiches, sont mentionnés:

Le territoire.
La date.
L’heure de I'appel du SAMU.
Le motif de I'appel.
L’identité, 'age et le sexe du patient et son origine géographique.
Le lieu d’intervention.
L’heure d’'arrivée auprés du patient
L’heure de contre appel au SAMU.
L’heure de fin de prise en charge.
L’heure de retour (domicile ou cabinet).
Le diagnostic.
Le devenir du patient:
- Laissé sur place avec ou sans Traitement
- Son Hospitalisation, avec les moyens d’évacuation (véhicule personnel, ambulance
privée, sapeurs pompiers, SMUR, moyen héliporté, moyen maritime), le transport du
MCS, et la structure de soins recevant le patient.
D’éventuelles observations particulieres.
Le nombre de victimes vues et transportées.
Le cachet et signature du MCS

IV/ Analyses des données:

Pour la partie concernant la revue d’activité les données ont été rassemblées sur un tableau google

sheets.

En ce qui concerne la partie sur l'intérét du dispositif, les données tirées des fiches d’interventions ont
été rassemblées et anonymisées ( sur un tableau google sheets.
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De plus:

Le délai d’arrivée aupres de la victime du MCS a été considéré comme la différence de
'heure d’arrivée auprés du patient du MCS et I'heure dappel du SAMU (heure de
déclenchement). Les fiches n'ayant pas les données horaires suffisantes, étaient exclues,
pour cette valeur.

Le délai d’arrivée auprés de la victime du SMUR a été considéré comme la différence de
'heure de fin de prise en charge du MCS (équivalent a la suite de la prise en charge par le
SMUR) et I'heure d’appel du SAMU (heure de déclenchement). Les fiches n’ayant pas les
données horaires suffisantes, ou n‘ayant pas la mention de I'intervention du SMUR, étaient
exclues, pour cette valeur.

La différence de délai d’arrivée auprés de la victime du MCS vs SMUR a été calculée
comme la différence du délai d’arrivée auprés de la victime du MCS et celui du SMUR. Les
fiches n'ayant pas les données horaires suffisantes, ou n’ayant pas la mention de
l'intervention du SMUR, étaient exclues, pour cette valeur.

Les prises en charge ont été considérées comme débutées dés lors que la fiche
d’intervention MCS faisait mention d’'une instauration de traitement (qu’il soit a visée
symptomatique, a visée étiologique comprenant ainsi les manoeuvres de réductions) mais
aussi de la pose d’'un abord vasculaire, d’une intubation orotrachéale, ou de la réalisation
d’'un ECG. Une absence d’'information sur la fiche était considérée comme non rapportée.

Les motifs d’appels ont été catégorisés par grand syndrome “point d’appel’ et ont été
répertoriés comme tel dés lors qu’un effectif égal ou supérieur a 5 pour ce point d’appel sur
I'ensemble des fiches était retrouvé.

Les diagnostics ont été catégorisés selon des grandes classes pathologique ou
syndromiques et ont été répertoriés comme tel dés lors qu’un effectif égal ou supérieur a 5
pour un diagnostic sur I'ensemble des fiches était retrouvé. A noter que les arréts
cardiaques récupérés étaient classés a la fois selon le diagnostic “arrét cardiaque” et le
diagnostic associé, quand celui ci était retrouvé.

Les criteres de gravité ont été définis comme:
- un état de choc ou de signe de trouble circulatoire, pour le versant hémodynamique.
- un coma ou autrement dit un glasgow inférieur égal a 9 était considéré comme signe
de gravité neurologique.
- une désaturation, une oxygénodépendance, une polypnée, des signes de luttes
respiratoires, étaient considérés comme signe de gravité respiratoire.
- un arrét cardio respiratoire, décrit comme tel.
Sa non évaluation était rapportée comme “Non rapporté”, et le renseignement d’absence de
signe de gravité ou d’'information permettant de conclure dans ce sens était décrit comme
“Absence de signe de gravité”

Le type de transport a été défini en fonction du type d’intervenant effectuant le transport de la
victime. Lors d’un cotransport MCS et SMUR les deux ont été comptabilisés. |l en a été déduit

le nombre de non participation d’équipe SMUR lors des interventions SMUR.

Il a également été calculé le type de moyen SMUR engagé par le SAMU pour intervenir dans
les secteurs MCS.
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Concernant les colts de fonctionnements du dispositif MCS, ils ont été rapportés aux
nombres d’interventions MCS effectuées. lls sont a comparer aux colts estimés d'une
intervention SMUR (obtenu a partir du nombre de demi heures facturées, et rapporté aux
nombre d’intervention SMUR). Il a également été recherché le prix économisé par les non
interventions de SMUR et d’'HéliSMUR liées a I'évaluation de la victime par le MCS.
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D- Résultats

- 1/ Activités du réseau MCS vendéen de 2014 a 2017.

Evolution du Nombre Annuel d'Interventions MCS en Vendée
(Figure A)
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Evolution du Nombre Annuel d'Interventions MCS en fonction
du Territoire (Figure C)
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- al Territoire de I'lle D’Yeu

YEU: Nombre Mensuel d'Interventions en fonction de
I'Année (Figure a.1)
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YEU: Pourcentage Mensuel d'Astreintes Pourvues en
fonction de I'Année (Figure a.3)
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I'Année (Figure a.4)
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- b/ Territoire de I'lle de Noirmoutier:

NOIRMOUTIER: Nombre Mensuel d'Interventions en
fonction de I'Année (Figure b.1)
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NOIRMOUTIER: Répartition Mensuelle Moyenne d'Interventions
MCS entre 2015 et 2017 (Figure b.2)
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NOIRMOUTIER: Pourcentage Mensuel d'Astreintes
Pourvues en fonction de I'Année (Figure b.3)
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NOIRMOUTIER: Taux d'Astreintes Annuelles Pourvues de 2015
a 2017 (Figure b.4)
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NOIRMOUTIER: Proportion d'Interventions par Astreinte en
fonction de I'Année (Figure b.5)
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- ¢/ Territoire de Pouzauges:

POUZAUGES: Nombre Mensuel d'Interventions en fonction
de I'Année (Figure c.1)
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POUZAUGES: Répartition Mensuelle Moyenne d'Interventions
MCS entre 2015 et 2017 (Figure c.2)
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POUZAUGES: Pourcentage Mensuel d'Astreintes Pourvues
en fonction de I'Année (Figure c.3)
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POUZAUGES: Taux d'Astreintes Annuelles Pourvues de 2015 a

2017 (Figure c.4)
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POUZAUGES: Proportion d'Interventions par Astreinte en
fonction de I'Année (Figure c.5)
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- d/ Territoire de Saint Jean de Monts:

SAINT JEAN DE MONTS: Nombres Interventions par Mois
en fonction de I'Année (Figure d.1)
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SAINT JEAN DE MONTS: Pourcentage Mensuel d'Astreintes
Pourvues en fonction de I'Année (Figure d.3)
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SAINT JEAN DE MONTS: Taux d'Astreintes Annuelles Pourvues
de 2015 a 2017 (Figure d.4)
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SAINT JEAN DE MONTS: Proportion d'Interventions par
Astreinte en fonction de I'Année (Figure d.5)
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- I/ L’apport du MCS dans la chaine de ’'AMU, en Vendée ?

- al Délais d’intervention:

Délai moyen d'arrivée du MCS et du SMUR auprés du
patient, dans les 4 secteurs. (Figure F)

B Délai moyen d'arrivée du MCS [l Délai moyen d'arrivée du SMUR

Moyenne
; 00:13:08
secteurs

PO - 00:54:55
NO 00:11:45 ——
o | — e
HE e 02:13:45
00:00:00 00:30:00 01:00:00 01:30:00 02:00:00

Ce graphique a été réalisé a la lecture des fiches d’interventions, sur les 420 fiches recueillies, 286
avaient les informations suffisantes pour obtenir le délai moyen d’arrivée du MCS auprés du patient
(avec respectivement 23 fiches pour Pouzauges, 102 pour Noirmoutier, 20 pour Saint Jean de Monts,
et 141 pour Ille d'Yeu). Pour le délai moyen d’arrivée du SMUR auprés du patient, 78 fiches
comportaient les éléments nécessaires, sur les 98 fiches recueillies avec déclenchement du SMUR
(avec respectivement 12 fiches pour Pouzauges, 45 pour Noirmoutier, 9 pour Saint Jean de Monts, et
12 pour I'lle d’Yeu).
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Différence moyenne d'arrivée du MCS vs SMUR aupres du
patient, dans les 4 secteurs. (Figure G)
Moyenne

Départementale 4 01:02:48
secteurs

PO 00:43:50

NO 00:52:57

SJDM 01:03:30

YE 02:00:00

00:00:00 00:20:00 00:40:00 01:00:00 01:20:00 01:40:00

Cette différence moyenne d’arrivée du MCS versus celle du SMUR est établie a partir de 75 fiches
comportant les éléments nécessaires, sur les 94 fiches recueillies avec déclenchement du SMUR
(avec respectivement 12 fiches pour Pouzauges, 45 pour Noirmoutier, 6 pour Saint Jean de Monts, et
12 pour I'lle d’Yeu).
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- b/ Prises en charge effectuées par le MCS:

4 TERRITOIRES: Prise en charge réalisée par le MCS, sur l'intégralité
du territoire, lors des interventions en 2017. (Figure I)

Rapportée
37,4%

Non rapportée
62,6%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 420 fiches d’interventions recueillies. La prise en
charge été définie comme rapportée, si des éléments sur la fiche d’'intervention permettait de I'établir.
Si ce n’était pas le cas, elle a été considérée comme non rapportée.

YEU: Prise en charge réalisée par le MCS, lors des
interventions en 2017. (Figure i.1)

Rapportée
30,5%

Non rapporté
69,5%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 259 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
Ille d’Yeu. La prise en charge été définie comme rapportée, si des éléments sur la fiche d’intervention
permettait de I'établir. Si ce n’était pas le cas, elle a été considérée comme non rapportée.
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NOIRMOUTIER: Prise en charge réalisée par le MCS, lors des
interventions en 2017. (Figure i.2)

Non rapportée
48,6%

Rapportée
51,4%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 107 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
I'lle de Noirmoutier. La prise en charge été définie comme rapportée, si des éléments sur la fiche
d’intervention permettait de I'établir. Si ce n’était pas le cas, elle a été considérée comme non
rapportée.

POUZAUGES: Prise en charge réalisée par le MCS, lors des
interventions en 2017. (Figure i.3)

Non rapportée
34,8%

Rapportée
65,2%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 23 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
Pouzauges. La prise en charge été définie comme rapportée, si des éléments sur la fiche
d’intervention permettait de I'établir. Si ce n’était pas le cas, elle a été considérée comme non
rapportée.
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SAINT JEAN DE MONTS: Prise en charge réalisée par le MCS,
lors des interventions en 2017. (Figure i.4)

Rapportée
25,8%

Non rapportée
742%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 31 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
Saint Jean de Monts. La prise en charge été définie comme rapportée, si des éléments sur la fiche
d’intervention permettait de I'établir. Si ce n’était pas le cas, elle a été considérée comme non
rapportée.
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4 TERRITOIRES: Détails des prises en charges débutées par le MCS,
sur l'intégralité du territoire, en 2017. (Figure J)

Instauration traitement
351%

Réalisation ECG
42,7%

Intubation Oro-Trachéale
0,9%

Pose d'abord vasculaire
21,3%

Ce graphique concernant les différents actes entrepris par le MCS a été réalisé a partir des 157 fiches
d’interventions témoignant d’une prise en charge.

D’apres les informations relatives aux fiches d’interventions, 2 Intubations oro trachéales ont été
réalisées par les MCS en 2017.

Certaines fiches font état de divers actes de prises en charge, ce graphique les comptabilise tous.

YEU: Détails des prises en charges débutées par le MCS, en 2017. (Figure j.1)

Intubation Oro-Trachéale
1,0%

Instauration traitement
31,4%

Réalisation ECG
451%

Pose d'abord vasculaire
22,5%

Ce graphique concernant les différents actes entrepris par le MCS, sur le territoire de I'lle d’Yeu, a été
réalisé a partir des 79 fiches d’interventions témoignant d’'une prise en charge, pour ce territoire.
Certaines fiches font état de divers actes de prises en charge, ce graphique les comptabilise tous.
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NOIRMOUTIER: Détails des prises en charges débutées par le
MCS, en 2017. (Figure j.2)

Intubation Oro-Trachéale
1.2%

Instauration traitement
35.8%

Réalisation ECG
A43,2%

Pose d'abord vasculaire
19.8%

Ce graphique concernant les différents actes entrepris par le MCS, sur le territoire de Noirmoutier, a
été réalisé a partir des 55 fiches d’interventions témoignant d’'une prise en charge, pour ce territoire.
Certaines fiches font état de divers actes de prises en charge, ce graphique les comptabilise tous.

POUZAUGES: Détails des prises en charges débutées par le
MCS, en 2017. (Figure j.3)

Réalisation ECG
15,0%

Instauration traitement
55,0%

Pose d'abord vasculaire
30,0%

Ce graphique concernant les différents actes entrepris par le MCS, sur le territoire de Pouzauges, a
été réalisé a partir des 15 fiches d’interventions témoignant d’une prise en charge, pour ce territoire.
Certaines fiches font état de divers actes de prises en charge, ce graphique les comptabilise tous.
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SAINT JEAN DE MONTS: Détails des prises en charges
débutées par le MCS, en 2017. (Figure j.4)

Instauration traitement
250%

Réalisation ECG

75,0%

Ce graphique concernant les différents actes entrepris par le MCS, sur le territoire de Saint Jean de
Monts, a été réalisé a partir des 8 fiches d’interventions témoignant d’une prise en charge, pour ce
territoire.

Certaines fiches font état de divers actes de prises en charge, ce graphique les comptabilise tous.
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- ¢l Motifs d’appel, diagnostics et signes de gravité:

4 TERRITOIRES: Motifs d'appels retrouvés lors des interventions MCS, sur
l'intégralité du territoire, en 2017. (Figure K)

Non rapporté

2,4%

Autres

57%

Hémorragie Digestive

1,2%

Douleur Abdominale

5,5%

Intoxication Médicamenteuse Volontaire

Douleur Thoracique
21,9%

1,4%

Plaie/ Brulure
1.7%
Traumatisé
9,0%

Palpitations
24%

Accident de la Voie Publique
5,0%

Dyspnée
11,0%

Réaction Anaphylactique
24%

Arrét Cardio Respiratoire
6,4%

Menace d'accouchement
3,8%

Déficit Neurologique
29%

Convulsion

2,6%

Agitation/ Agressivité
3,1%

Trouble de la Vigilance
10,5%

Ce graphique a été réalisé sur I'ensemble des 420 fiches d’interventions recueillies.

YEU: Motifs d'appels retrouvés lors des interventions MCS, en 2017.
(Figure k.1)

Non rapporté
27%
Autres

6%
Douleur Thoracique
Digestive -
9.6%
19%
Douleur Abdorminale
88%
Palpitations
Valontaire =
1.5%
Plaie/ Brulure
08
Dyspnée
2%

Traumatisé
104%

Agitation/ Agressivité
5%

Accident de la Voie Publique
38%

Réaction

15%

Arrét Cardio Trouble de la Vigilance
389 8,8
Menace d convulsion
58% 1.9%
Céphalée Déficit Neurologique

19%

3,5%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 259 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
ITle d’Yeu.
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NOIRMOUTIER: Motifs d'appels retrouvés lors des interventions MCS, en
2017. (Figure k.2)

Autres
1,9%
Plaie/ Brulure
47%
Traumatisé
7.5% Douleur Thoracique
28,3%
Accident de la Voie Publique
8,5%
Réaction Anaphylactique
47%
Palpitations
57%
Arrét Cardio Respiratoire
10.4%
Dyspnée
Déficit Neurologique 9,4%
2.8% Agitation/ Agressivité
Convulsion 0,9%
2,8% Trouble de la Vigilance
11,3%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 107 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
Noirmoutier .

POUZAUGES: Motifs d'appels retrouvés lors des interventions MCS,
en 2017. (Figure k.3)

Autres
43% Douleur Thoracique
Intoxication Médicamenteuse Volontaire 13,0%
87%
Accident de la Voie Publigue
43%
Arrét Cardio Respiratoire
130%
Dyspnée
26,1%

Menace d'accouchement
4,3%

Agitation/ Agressivité
43%

Trouble de la Vigilance
21,7%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 23 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
Pouzauges.
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SAINT JEAN DE MONTS: Motifs d'appels retrouvés lors des
interventions MCS, en 2017. (Figure k.4)

Non rapporté
o
Autres
12,9%
Douleur Thoracigue
25,8%
Traumatisé
9,7%
Accident de [a Voie Publique Dyspnée
3.2% 32%

Réaction Anaphylactique
32%

Agitation/ Agressivité
6,5%

Arrét Cardio Respiratoire

9.7%
Trouble de la Vigilance
i 12,9%
Convulsion
9.7%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 31 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
Saint Jean de Monts.
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4 TERRITOIRES: Diagnostics retrouvés lors des interventions
MCS, sur l'intégralité du territoire, en 2017. (Figure L)

Non rapporté

Syndrome Coronarien Aigué ST+

0.2%

59%
Indemne
20% Douleur Thoracique 3 ECG Modifié (hors SCA ST+)
54%
Autres
T84% Douleur Thoracique & ECG Non Modifié

54%

Trouble du Rythme Tachychardisant

2.6%
Trouble de Conduction i

17%

Oedéme Aigu Pulmonaire/ Choe Cardiogénique

Syndrome Ocelusif 21%
12%

é Digestive

12% ion de BPCO

Appendicite 40%

12% Asthme

Volontaire o

37 Sepsis

Plaie/ Brulure =

24% Coma

Hypoglycémie sévére

Suspicion de_Fracture / Luxation/ Polytraumatisé

1.2%
Etat de mal Epileptique

80% 14%
Crise Tonico Clonique
Reaction 19%
24% T Cranien Grave
Arrét Card ire Récuperé 50%
12%
Arrét Cardio ire Non Récupéré AVC
61% 45%
Menace d q
40% 24%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 420 fiches d’interventions recueillies. 424 diagnostics
ont été rapportés dans ce graphique (double diagnostics des ACR récupérés, si informations
suffisantes). Une fiche ne mentionnait pas de diagnostic (item”non rapporté”).

YEU: Diagnostics retrouvés lors des interventions MCS, en 2017.

(Figure 1.1)

Indemne Syndrome Coronarien Aigué ST+
31% 4,6%
Douleur Thoracique a ECG Modifié (hors SCA ST+)
5,4%
Douleur Thoracique a ECG Non Modifié
Autres 4,6%
5% Trouble du Rythme Tachychardisant
o 15%
Trouble de Conduction Bradychardisant
1.9%
Oedéme Aigu Pulmonaire/ Choc Cardiogénique
3,5%
Pneumopathie/ Exacerbation de BPCO
Syndrome Occlusif 5%
Asthme
19%
Hémorragie Digestive 1.5%
1.9% Sepsis
Appendicite 1.5%
19% Soima
Intoxication Médicamenteuse Volontaire 1.2%
19% Hypoglycémie sévére
Plaie/ Brulure 0,4%
1.2% Etat de mal Epileptique
Suspicion de Fracture / Luxation/ Polytraumatisé 1.2%
73% Crise Tonico Clonique
Réaction Anaphylactique 1.9%
12% Traumatisme Cranien Grave
Arrét Cardio Respiratoire Récupéré 58%
038%
Arrét Cardio Respiratoire Non Récupéré AVC
3,5% 6.2%
Menace d'accouchement Décompensation Psychotique
6,2% 2.7%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 259 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
Ile d’Yeu. 260 diagnostics ont été rapportés dans ce graphique (doubles diagnostics des ACR

récupérés, si informations suffisantes).
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NOIRMOUTIER: Diagnostics retrouvés lors des interventions MCS, en

2017. (Figure 1.2)

Non rapporté

09%

Syndrome Coronarien Aigué ST+

Indemne 8.2%
6.4%

Douleur Thoracique & ECG Modifié (hors SCA ST+)
Autres 7.3%
11,8%

Plaie/ Brulure

Douleur Thoracique a ECG Non Modifié

7.3%

55% Trouble du Rythme Tachychardisant
6,4%

Trouble de Conduction Bradychardisant

0,9%

Pneumepathie/ Exacerbation de BPCO

4,5%

Suspicion de Fracture / Luxation/ Polytraumatisé Asthme
91% 0,9%
Sepsis

0.9%

Coma

1.8%

Réaction Anaphylactique Hypoglycémie sévére
45% 0,9%
Etat de mal Epileptique

Arrét Cardio Respiratoire Récupéré 2.7%
27% Traumatisme Cranien Grave
Arrét Cardio Respiratoire Non Récupéré :6“6
10,0% 7%

Ce graphique a été réalisé sur I'ensemble des 107 fiches d’interventions recueillies, sur le territoire de
Noirmoutier. 110 diagnostics ont été rapportés dans ce graphique (doubles diagnostics des ACR
récupérés, si informations suffisantes).

POUZAUGES: Diagnostics retrouvés lors des interventions MCS, en 2017

(Figure 1.3)

Indemne

43%

Autres

13,0%

Volontaire

87%

Plaie/ Brulure

43%

Suspicion de Fracture / Luxation/ Polytraumatisé

43%

Réaction Anaphylactique

43%

Arrét Cardio Respiratoire Non Récupéré

17,4%

Douleur Thoracique & ECG Non Modifié

4,3%

Pneumopathie/ E de BPCO

43%

Asthme

8,7%

Sepsis

43%

Hypoglycémie sévére

13.0%

Traumatisme Cranien Grave

4,3%

Menace d'accouchement

4,3%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 23 fiches d’interventions recueillies, sur le territoire de
Pouzauges.
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SAINT JEAN DE MONTS: Diagnostics retrouvés lors des interventions
MCS, en 2017. (Figure 1.4)
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32% Syndrome Coronarien Aigué ST+
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Pneumopathie/ Exacerbation de BPCO
3.2%

Suspicion de Fracture / Luxation/ Polytraumatisé
12,9%

Sepsis
32%

Coma
3.2%

Réaction Anaphylactique

32%

Crise Tonico Clonigue
9,7%

Arrét Cardio Respiratoire Non Récupéré
6,5%
Décompensation Psychotique

6,5%

Traumatisme Cranien Grave
32%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 31 fiches d'interventions recueillies, sur le territoire de
Saint Jean de Monts.
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4 TERRITOIRES: Signes de gravité retrouvés lors des interventions MCS, sur
l'intégralité du territoire, en 2017. (Figure M)

Neurologique

5,5%

Heémodynamique

1.7%

Respiratoire

6,0%

Arrét Cardio Respiratoire
7,4%

Aucun
8,8%

Non rapporté
70,7%

Ce graphique a été réalisé sur I'ensemble des 420 fiches d’interventions recueillies.

YEU: Signes de gravité retrouvés lors des interventions MCS, en 2017.
(Figure m.1)

Neuro
3.1%
HD
1,9%
Respi
5,4%
ACR
4,2%

NR
83,4%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 259 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
IMle d’Yeu.
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NOIRMOUTIER: Signes de gravité retrouvés lors des interventions MCS,
en 2017. (Figure m.2)

Neuro
10,3%
HD
1,9%
Respi
8,4%

NR
47,7%

ACR
13,1%

Aucun
18,7%

Ce graphique a été réalisé sur I'ensemble des 107 fiches d’interventions recueillies, sur le territoire de
Noirmoutier.

POUZAUGES: Signes de gravité retrouvés lors des
interventions MCS, en 2017. (Figure m.3)

Neuro
NR 8.7%
21,7% ReSpi
43%
ACR
17,4%
Aucun
47.8%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 23 fiches d’interventions recueillies, sur le territoire de
Pouzauges.
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SAINT JEAN DE MONTS: Signes de gravité retrouvés lors des
interventions MCS, en 2017. (Figure m.4)

Neuro
6,5%
Respi
3.2%
ACR
6,5%
Aucun
3.2%

NR
80,6%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 31 fiches d’interventions recueillies, sur le territoire de
Saint Jean de Monts.
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- d/ Moyens de transport de la victime, non engagement
SMUR, moyens SMUR engagés, et particularités de [I'lle
d’Yeu:

4 TERRITOIRES: Type de transports lors des interventions MCS, sur
l'intégralité du territoire, en 2017. (Figure N)

Non transporté
17,6%

Transport non médicalisé
12,1%

Transporté par MCS
48,4%

Transport par SMUR
21,9%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 420 fiches d’interventions recueillies. Il est a noter que
le patient peut étre transporté par le MCS avec relais SMUR. Les deux sont donc comptabilisés.
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YEU: Type de transports lors des interventions MCS,
en 2017. (Figure n.1)

Non transporté
141%

Transport non medicalisé
0,8%

Transport par SMUR
8,0%

Transporté par MC_E‘:
77.2%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 259 fiches d’interventions recueillies sur le territoire de
I'le d’Yeu. Il est & noter que le patient peut étre transporté par le MCS avec relais SMUR. Les deux
sont donc comptabilisés.

NOIRMOUTIER: Type de transports lors des interventions
MCS, en 2017. (Figure n.2)

Transporté par MC3S
B 6%

MNaon transporté
23.4%

Transport par SMUR
38,3%

Transport non medicali...
20.7%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 107 fiches d’interventions recueillies, sur le territoire de
Noirmoutier. Il est a noter que le patient peut étre transporté par le MCS avec relais SMUR. Les deux
sont donc comptabilisés.
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POUZAUGES: Type de transports lors des interventions
MCS, en 2017. (Figure n.3)

Mon transporté
30,8%

Transport par SMUR
46,2%

Transport non médicalisé
23,1%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 23 fiches d’interventions recueillies, sur le territoire de
Pouzauges. Il est a noter que le patient peut étre transporté par le MCS avec relais SMUR. Les deux
sont donc comptabilisés.

SAINT JEAN DE MONTS: Type de transports lors des
interventions MCS, en 2017. (Figure n.4)

Non transporté Transporté par MF:S
12,9% 9, 7%
Transport non médicali...
25,8%
Transport par SMUR
51,6%

Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 31 fiches d’interventions recueillies, sur le territoire de
Saint Jean de Monts. Il est a noter que le patient peut étre transporté par le MCS avec relais SMUR.
Les deux sont donc comptabilisés.
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Non participation d'équipes SMUR, en pourcentage, lors des
interventions MCS, en 2017. (Figure O)
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Non participation d'équipes SMUR, en chiffre absolu, lors des
interventions MCS, en 2017. (Figure P)
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Ces deux figures sont déduites des différents graphiques “Type de transport des interventions MCS,
en 2017” (figure N; n.1;, n.2; n.3; n.4)
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Type de moyens SMUR engagés, lors du déclenchement, lors des interventions
MCS en 2017 (Figure Q)

B sMUR Terrestre [ HéliSMUR
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Ce graphique a été réalisé sur 'ensemble des 98 fiches d’interventions témoignant de I'intervention
d’'une équipe SMUR.
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YEU: Types de transports utilisés pour évacuation du patient vers continent,
par le MCS (Figure R)

Bateau SNSM
8,6%

Hélicoptere civile réquisitionné
91,4%

Ce graphique a été réalisé a l'aide de détails des fiches du secteur de I'lle d’Yeu incluant le transport
des patients par un MCS hors du secteur. Les 17 fiches qui rapportaient un transport du MCS vers la
structure hospitaliére local ont été exclues.

YEU: Détails des transports réalisés par le MCS, lors de l'utilisation de
I'hélicoptére civile (Figure S)

Transport primaire réalisé par MCS
8.2%

Transport T2 réalisé par MCS
91,8%

Ce graphique quant a lui a été réalisés a partir des 170 fiches rapportant une évacuation héliportée
par le MCS du patient du territoire vers une structure hospitaliére du continent. Les transports dit T2
étaient ceux réalisés pour les patients initialement présents dans la structure hospitaliére locale, alors
que les transports primaires concernaient les patients directement extraits du domicile.
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- e/ Coiit du dispositif :

Couts du dispositif en terme de remunération (Figure E)
300 000,00 €

244 275,00 € 249 000,00 € 246 975,00 €
188 100,00 €
200 000,00 € 180975,00 € 177.675,00 €
129 600,00 €
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100 000,00 €
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D- Discussion

- 1/ Activités du réseau MCS vendéen de 2014 a 2017.

La figure A met en évidence une stabilité de l'activité de 2015 a 2016, puis une montée en puissance
du réseau MCS en 2017. L’année 2014 ayant été incompléte, elle est difficilement comparable aux
années suivantes.

En 2017, il y a eu donc 470 interventions MCS alors que dans le méme temps, la totalité des SMUR
du territoire vendéen ont eux réalisé 2801 sorties primaires. L'intervention d’'un MCS représente
environ 17% de lactivité SMUR si l'on considere qu'elle est systématiquement couplée au
déclenchement d’'un SMUR, comme défini par la Iégislation.

La figure B, elle, nous renseigne sur les proportions d’actes des MCS en vendée en fonction des
années. La part majeure de l'activité reste, au long des années, celle de Ille d’Yeu. En effet, ce
territoire représente a lui seul environ 55 % de l'activité¢ de 2014 a 2016, et ce chiffre s’envole,
atteignant 67% de I'activité du territoire vendéen en 2017. Le deuxiéme territoire en terme d’activité
est celui de Noirmoutier, avec une proportion de l'ordre de 25 a 30%, et cependant une tendance a
I'effritement au fur et & mesure des années, nous y reviendrons par la suite. Pour les deux autres
territoires, de Saint Jean de monts et de Pouzauges, les pourcentages d’activités sont restés stables
autour des 5% pour chacun de ces territoires.

Le nombre d’actes est décrit lui sur la figure C. Nous notons en premier lieu, 'augmentation
importante d’actes sur le territoire de I'lle d’'Yeu en 2017. Cette majoration d’activité sur I'année 2017
s’explique probablement par le changement de politique en terme de rémunérations des actes.
Auparavant les actes effectués par les MCS de Ille d’Yeu n’étaient pas répercutés sur leur salaire
(pratique salariée des praticiens de l'ile d’Yeu). Mais depuis 2017, ces praticiens salariés sont
rémunérés a chaque intervention déclarée. L’'augmentation de l'activité est donc plus probablement
due a une sous déclaration les années précédentes, qu’a une réelle augmentation de l'activité en
2017.

Sur cette méme figure C, nous retrouvons également la méme tendance de diminution de I'activité de
Noirmoutier au fil des années que sur la figure B, environ 10% d’actes en moins par an. Nous
observons également une fluctuation importante du nombre d’actes sur le territoire de Saint Jean de
Monts en fonction des années.

Les figures a.1, b.1 et d.1, montrent une variabilité saisonniére de I'activité des MCS. En effet, elle est
plus importante lors des mois d’été que sur les autres périodes de I'année. Ces trois secteurs se
trouvant sur le littoral, il est possible de mettre en lien ce surplus d’activité avec l'afflux estival
touristique de ces zones. Les figures a.2, b.2 et d.2 confirment le caractére saisonnier de I'activité sur
les territoire de I'lle d’Yeu, de Noirmoutier et de Saint Jean de Monts. Ainsi 'activité culmine a 15%,
20% et 23% respectivement pour ces trois territoires, pour le seul mois d’Ao(t. A l'inverse, le mois de
Février est celui qui concentre le moins d’activité.

A contrario, nous ne voyons pas se dessiner de tendances saisonniéres sur le territoire de
Pouzauges.
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Les figures b.3, b.4 et d.3, d.4 montrent un effritement du nombre d’astreintes effectuées par les
praticiens de ces zones (Noirmoutier et Saint Jean de Monts). En effet, sur Noirmoutier la figure b.3
met en avant un recul d’environ 10% des astreintes pourvues, qui est a corréler avec les 10% d’actes
en moins réalisés.

Il faut le rapprocher du contexte de ce territoire, qui a récemment été reconnu par '’ARS comme zone
d’action complémentaire (ANNEXE 3: CARTE ARS 2018). Il s’agit donc pour le secteur de
Noirmoutier d’'une zone ou I'acces aux soins est difficile et ou les praticiens sont déja treés sollicités
pour la permanence des soins. Or sur le territoire de Noirmoutier, la grande majorité des astreintes est
effectuée par 2 praticiens. La figure b.5 montre aussi une sollicitation importante lors des astreintes
sur Noirmoutier, les MCS de ce territoire sont plus sollicités que ceux d’autres territoires. Il est logique
d'observer un épuisement de leur part, en connaissant le caractére chronophage et
désorganisationnel que génére une intervention MCS en pleine journée de consultation. Sur le
territoire de Noirmoutier, cette diminution du nombre d’astreintes peut étre le reflet d’'un épuisement et
de la fragilité du dispositif dans des secteurs en sous population médicale. Il est aussi et surtout le
reflet que 2 praticiens ne peuvent pas couvrir 'ensemble des astreintes de I'année sur un territoire
avec un tel niveau d’activité. Les fluctuations de I'activité du territoire de Saint Jean de monts
s’expliquent par le méme mécanisme. La encore quand on sait que les astreintes ne sont effectuées
que par un unique praticien, on comprend la fragilité du dispositif sur ce territoire. Ces reculs du
nombre d’astreintes pourvues, sur deux territoires avec des MCS en effectifs restreints ou unique,
peuvent présager d’'un épuisement des praticiens, qui plus est sur un territoire a forte tension
concernant la permanence des soins.

Le territoire de Pouzauges quant a lui parait résister en dépit des conditions identiques (praticien MCS
unique pour le territoire et tension pour la permanence des soins), selon la figure c.4. Mais nous
pouvons tout de méme nous interroger sur son évolution a long terme.

La figure a.3, concernant le nombre d’astreintes pourvues sur I'lle d’Yeu, place ce territoire comme
territoire modéle. Toutes les astreintes depuis le début du dispositif ont été pourvues. Cela tient au
mode d'activité sur I'ile, il s’agit d’'un mode salarié ou la participation a I'astreinte est obligatoire. Celui
ci permet donc une permanence de soins sur un territoire trés isolé des équipes SMUR classiques, et
avec un volume d’interventions MCS treés important (72% de probabilité d’avoir une intervention lors
d’'une astreinte: figure a.4). Grace a ce mode d’exercice, il y a plus de praticiens MCS que sur tout
autre territoires. Leur nombre varie de 7 a 10 MCS depuis 2014.

Nous pouvons donc conclure que le dispositif MCS reste fragile sur trois secteurs: Noirmoutier, Saint
Jean de Monts et Pouzauges, avec un nombre faible ou unique de MCS pour ce territoire, et avec
une possible tendance & I'’épuisement des professionnels. Le Territoire de I'lle d’Yeu parait lui protégé
par le mode d’exercice salarié, qui inclut la mission de MCS dans le poste du praticien. Il s’avérerait
judicieux de se poser la question de faire naitre des vocations et d’encourager les nouveaux installés,
en se formant, et a investir cette mission, au vu de ce qui semble paraitre dans ces travaux comme un
épuisement des MCS et de l'insuffisance de leur effectif pour permettre une permanence compléte.

65



- I/ L’apport du MCS dans la chaine de ’'AMU, en Vendée ?

Pour débuter, il est a noter une importante différence du nombre d’actes retrouvés via les fiches
d’interventions récupérées, et le document 2017 de 'ADOPS recensant les actes et les astreintes
pour rémunération des MCS. En effet, je dénombre 420 interventions via les fiches, alors que d’aprés
'ADOPS c’est 470 interventions qui ont eu lieu en 2017. Quand nous regardons en détail pour chaque
territoire, nous trouvons des différences entre chacun de ces chiffres. Ainsi, pour Noirmoutier 107
fiches d’interventions ont été recensées , vs 105 actes selon 'ADOPS, cette différence peut étre
expliquée: un des praticiens de I'lle de Noirmoutier ayant effectué de rares astreintes a réalisé 2 actes
en 2017, mais sur les documents ADOPS ces interventions ont été comptabilisées comme ayant été
effectuées sur le secteur de Ille d’Yeu. Concernant les territoires de L'ile d’Yeu, de Saint Jean de
Monts et de Pouzauges nous retrouvons respectivement: 259, 31 et 23 interventions. Pour ces
mémes territoires le document ADOPS 2017 rapporte respectivement 311, 27 et 27 interventions. La
rémunération fait normalement foi pour l'intervention, il faut donc considérer, que cette différence est
le fait d’'une perte de ses fiches ou d’un non enregistrement informatique. Une des autres hypothéses
est 'auto déclenchement du MCS face a une situation jugé grave, avec un non enregistrement de ce
déclenchement par la régulation du SAMU.

Une deuxieme limite importante a noter est I'aspect déclaratif d’'une telle étude. Toutes les données
sont rapportées par le MCS, et la plupart du temps a posteriori de I'intervention. Il est logique
d’estimer que certaines approximations sur les heures précises des diverses étapes de I'intervention,
mais aussi des détails de la prise en charge, sont inéluctables.

- al Délais d’intervention

Il est a souligner qu'un nombre non négligeable de fiches ne comportent pas les informations
nécessaires concernant les données en terme de délai. Les fiches ou les données n’étaient pas
suffisantes pour obtenir la valeur souhaitée, étaient écartées pour le calcul de cette valeur. Ainsi par
exemple sur les 420 actes MCS, 286 contenaient les informations nécessaires pour établir le délai
d’arrivée sur place du MCS.

Les figures F et G montrent un des indéniables intéréts du dispositif: le gain de temps d’une présence
médicale auprés du patient. La moyenne des délais d’intervention sur I'ensemble des 4 territoires
MCS Vendéens, tout comme, les moyennes de chaque territoire, répond largement aux volontés de
santé publique : moins de 30 minutes pour obtenir TAMU. En effet, la moyenne sur ces 4 territoires est
d’'un peu plus de 13 minutes. Le délai moyen d’arrivée du MCS n’excéde quasiment pas les 15
minutes quand on regarde chacun des territoires. |l est méme inférieur a 10 minutes sur le territoires
de Saint Jean de Monts.

En revanche l'arrivée du SMUR sur ces territoires, est elle, bien supérieure, avec une moyenne de 1
heure et 15 minutes en moyenne sur ces 4 territoires. Il est d’environ 55 minutes a 1 heures 10
minutes sur Pouzauges, Noirmoutier et Saint Jean de Monts. Quant a I'lle d’Yeu il est de 2 heures et
13 minutes. Non seulement le MCS répond a I'exigence des 30 minutes sur le territoire, mais aussi et
surtout, il est présent bien avant le SMUR. Le délai moyen pour le MCS sur le territoire vendéen, de
prise en charge avant arrivée du SMUR est de 1 heure et 2 minutes.

Concernant la figure F, on note une grande disparité du temps d’arrivée du SMUR sur place, avec des
délais moyens pour Ile d’Yeu s’élevant a 2 heures. Ces résultats ne peuvent pas s’expliquer
seulement par la distance. En effet, la figure Q nous rapporte que les 21 interventions du SMUR sur
ce secteur ont été effectuées par I'héliSMUR. Le temps de vol est bien inférieur a cela, mais plutot de

66



15 a 20 minutes. Hormis les carences d’hélicoptére, une des autres explications est le non
déclenchement systématique de I'héliSMUR. Cela peut probablement étre extrapolé aux autres
secteurs, ou le SMUR n’est pas déclenché systématiquement lors de I'engagement du MCS, mais
seulement aprés son bilan. Les données seules ne permettent pas de conclure. Cependant, de I'aveu
de régulateurs, et bien que cela ne correspondent pas aux bonnes pratiques d’engagements du MCS,
elles peuvent avoir lieu, notamment sur des situations floues, a I'appel. En cela, 'engagement du
MCS qui retarderait le déclenchement d’'une équipe SMUR, pourrait étre percu comme une perte de
chance pour le patient. Il est impossible de répondre a cette question avec ces travaux. Cependant si
cela s'avérait étre réel, il serait légitime de rediscuter des régles d’engagement du SMUR
concomitante de celle du MCS auprés des régulateurs du SAMU.

- bl Prises en charge effectuées par le MCS

Concernant les prises en charge effectuées par le MCS, figures I, i1 i2, i3, i4 et J, j1,j2, j3, j4, il est
important de noter que ces valeurs sont déduites des fiches d’interventions MCS. Il n’y a pas sur la
fiche d’intervention, d’item concernant la prise en charge effectuée. Cela explique des informations
fluctuantes sur la prise en charge effectuée d’'un MCS & l'autre, induisant ainsi une variation des
valeurs selon les territoires. Il s’agit donc la d’'une des limites de ce travail.

Une absence d’information a propos de la prise en charge était considérée comme non rapportée. En
effet, il n’était pas possible de considérer qu’aucune prise en charge n’était débutée alors que la fiche
ne mentionne pas expressément les divers éléments de prise en charge.

Il paraitrait intéressant de modifier la fiche d’intervention MCS pour mettre en lumiére plus
précisément les prises en charge effectuées par 'ensemble des MCS:
- Mesures diagnostiques (ECG principalement).
- Mesures de conditionnement ( pose de voie veineuse, ou d’autre abord vasculaire, intubation
orotrachéale).
- Mesures thérapeutiques (Symptomatologique, étiologique, réduction de luxation et de
fractures).

Outre l'intérét pour préciser I'apport du MCS dans la chaine de 'AMU, ces informations pourraient
également étre utiles pour la formation continue des MCS, afin d’adapter celle-ci lors des séances au
SIMU, sur les gestes les plus problématiques et les plus prévalents pour les MCS.

Cependant, avec les données recueillies, il apparait que la présence du MCS permet la réalisation
d’'une prise en charge dans prés de 37% des interventions (moyenne départementale). Ces chiffres
montent a prés de 65% sur le territoire de Pouzauges. Ces travaux ne permettent donc pas de définir
précisément le niveau de prise en charge effectuée par le MCS, du fait d’'un biais déclaratif. C’est une
des limites de ces travaux.

Lorsque que nous détaillons plus précisément les prises en charge effectuées (figure J), nous
relevons que la réalisation d’'ECG est la plus fréquente, avec 90 réalisés sur le territoire pour 420
interventions. A linverse, le geste le moins effectué est I'intubation orotrachéale qui n’a été réalisée
qu’'a deux reprises par les MCS selon les informations disponibles sur les fiches d’interventions.
L’instauration d'un traitement (qu’il soit symptomatique, étiologique, ou qu'’il s’agisse d’'une réduction)
a été réalisée 74 fois par les MCS en 2017 selon les informations disponibles. Pour ce qui concerne la
pose d'un abord vasculaire, selon nos données elle a été réalisée a 45 reprises par un MCS sur
'ensemble des interventions.
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Les figures j1, j2, j3 et j4 permettent d’identifier encore une fois les différences de prises en charge
rapportées sur les fiches d’interventions. En comparant ces figures, on peut supputer que sur certains
secteurs, il y a un biais déclaratif concernant les prises en charges effectuées.

Bien que cette thése ne permette pas de définir le niveau précis de prise en charge effectuée par le
MCS, elle établit que par sa présence, permet d’entreprendre une prise en charge, qu'elle soit
diagnostique, ou thérapeutique. A la lecture des divers travaux sur 'arrét cardio respiratoire, le SCA,
et le polytraumatisé, le dispositif MCS représente un intérét par un gain de chance pour le patient.
Pour préciser, a I'avenir, plus précisément les gestes entrepris par les MCS, et ce, notamment dans
un intérét de formation, un complément d’information de la fiche d’intervention semble judicieux.

- ¢/ Motifs d’appel, diagnostics et signes de gravité

Les figures K et L correspondantes respectivement aux motifs d’appel lors du déclenchement du MCS
et aux diagnostics suspectés ou retrouvés par le MCS sont a comparer 'une a l'autre, afin de
déterminer l'intérét diagnostic du MCS en pré hospitalier. Penchons nous sur les douleurs thoraciques
(figure K), qui sont le premier motif de déclenchement du MCS avec 92 interventions en 2017, soit
prés de 22 % des engagements. nous retrouvons sur la figure L, prés de 25 diagnostics de SCA ST+,
soit 6% des interventions. Or, comme nous avons pu I'évoquer dans la partie VIl b, il s’agit d’'une
urgence vitale, avec pronostic vital en jeu, et pronostic fonctionnel pour I'organe temps dépendant.
L'urgence thérapeutique de la vascularisation est essentielle. La possibilité d'un diagnostic plus
précoce est un double gain de chance pour le patient: d’'une part le diagnostic est plus précoce
permettant ainsi 'adaptation de moyen d’évacuation plus rapidement. Et d’autre part, il peut étre mis
en place des mesures de thrombolyses (quelques fiches du territoire en font référence) si le délai des
120 minutes est non réalisable pour I'angioplastie.

Nous notons que le premier diagnostic (en écartant 'ensemble diagnostic “autres” qui regroupe tous
les autres diagnostics dont I'ensemble de I'effectif est inférieur a 5) correspond aux suspicions de
fractures et de luxations. Le role du MCS est alors I'antalgie du patient dans ce cas de figure.

Enfin, a la lecture de la figure L et I1, on pergoit qu’'une partie, se compose de diagnostics plus
surprenants pour des interventions MCS telles que les suspicions d’appendicites, les hémorragies
digestives, les occlusions intestinales, les AVC, les oedémes aigus pulmonaires, qui sont des
diagnostics graves, mais ou un engagement d’'une équipe SMUR est relativement exceptionnel, se
concentre en trés grande majorité sur le territoire de I'lle d’Yeu, territoire le plus isolé des 4 secteurs
MCS vendéens.

La figure M représente quant a elle les signes de gravité décelés par le MCS. Encore une fois, ce sont
des données qui ne sont pas demandées de prime abord dans la fiche, mais elles ont été déduites en
fonction des éléments rapportés sur celles ci. Un signe de gravité était retrouvé dans environ 15% des
cas hors ACR, et plus de 20% des cas si on inclut les ACR. On comprend I'intérét de la détection de
ces signes cliniques pour adapter les moyens pré hospitaliers, et pour orienter ensuite le patient. Cela
permet une adaptation des moyens d’évacuation de la victime et une orientation vers un centre
hospitalier spécialisé de maniére plus précoce

Les figures m1, m2, m3 et m4 retrouvent encore une grande variabilité en fonction des territoires du
diagnostic de ces signes de gravité. Ceci est encore a rapprocher en premier lieu de la fiche qui ne
mentionne pas la présence ou non de signe de gravité. Dans I'optique d’étude, sa mention pourrait
étre intéressante sur la fiche d’intervention.
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La détection des signes de gravité, et I'évaluation clinique par le MCS s’avérent étre les autres intéréts
du dispositif MCS. Ceux ci permettent de facto une adaptation précoce des moyens engagés, et une
orientation vers une structure hospitaliere spécialisée anticipée, il représente donc un gain de chance
de survie pour le patient. Une meilleure identification des signes de gravité semble nécessaire, pour
cela une modification de la fiche d’intervention est nécessaire.

- d/ Moyens de transport de la victime, non engagement
SMUR, moyens SMUR engagés, et particularités de [I'lle
d’Yeu

A la lecture des données de la figure N, nous notons deux éléments surprenants, d’une part une trés
forte proportion du transport du patient par le MCS, et d’autre part un nombre relativement faible
d’interventions des SMUR.

Concernant le deuxiéme point, la figure O permet de préciser que dans plus de 76% des cas le SMUR
n’intervient pas lors des interventions MCS. Ces valeurs sont augmentées par celles du territoire de
I'le d’Yeu (91% de non intervention du SMUR), nous allons y revenir dans le chapitre suivant. Sur les
trois autres secteurs, la non participation est d’environ 50%. Ce sont des éléments supplémentaires
qui vont dans le sens de l'intérét de ce dispositif: en effet d’'une part le MCS permet la non
participation de I'équipe SMUR, qui est alors disponible de nouveau. Mais aussi, sans ce dispositif, le
nombre d’interventions longues pour le SMUR (du fait des distances géographiques importantes)
serait bien plus important, alors que pour un nombre conséquent d’entres elles la présence du SMUR
ne serait finalement pas nécessaire. Le dispositif MCS permet également de préserver I'héli SMUR,
qui au vu de la figure Q, serait bien plus souvent engagé sans la présence du bilan initial du MCS.

Il est a noter qu'il est en revanche impossible de préciser a la lecture seule des fiches d'interventions
si le SMUR est annulé par le MCS, ou s’il est non engagé par la régulation.

Le dispositif MCS représente pour le SAMU un intérét, lui permettant une adaptation de 'engagement
de ces ressources SMUR. Cependant pour préciser plus le niveau de I'adaptation des moyens, par la
présence du MCS et de son évaluation, il parait nécessaire de faire préciser des éléments sur la fiche
d’intervention actuelle.

Quand nous regardons plus en détail par territoire (figures N, n1, n2, n3, n4), nous remarquons que le
taux d’engagement trés fort du MCS dans le transport du patient est principalement le fait de 'activité
de I'lle d’Yeu (203 des 217 transports effectués par le MCS). Afin de préciser ces particularités de ce
secteur, nous avons cherché a préciser ces transports. Comme évoqué précédemment, I'lle d’Yeu
représente prés de 67% des interventions MCS (figure B), mais seulement 21 ont bénéficié d’un relais
SMUR, qui sont a comparer aux 98 de l'intégralité du territoire (soit seulement 21,4% de l'intégralité
des SMUR relais du MCS). Ceci explique les résultats surprenants concernant ce territoire pour la
figure O, déja mentionnée au dessus.

En se penchant plus en détails sur les transports effectués par le MCS sur ce secteur de I'lle d’Yeu,
nous nous apercevons qu’un nombre important s’avere étre des évacuations sanitaires vers une
structure hospitaliére adaptée a I'état clinique du patient. Ainsi la figure R permet d’étudier les moyens
utilisés pour ce transfert. L’hélicoptére civile, réquisitionné est le moyen le plus utilisé, ce qui est un
gain de temps pour le patient, et donc nécessairement un gain de chance.

La figure S quant a elle met en avant qu’'une importante partie de ces évacuations héliportées
réalisées par le MCS sont des T2, soit des transferts d’'un patient déja hospitalisé dans la structure
hospitaliere de I'lle d’Yeu vers une autre structure hospitaliére plus adaptée. Nous observons que sur
ses 170 évacuations, 14 correspondent a des transports primaires réalisés par le MCS, soit une
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extraction extra hospitaliére, directement vers une structure hospitaliere du continent. Selon un
régulateur interrogé, il ne peut s’agir que de situations exceptionnelles, étant donné que ses missions
sont inhérentes au SMUR. La encore nous comprenons que ce sont des interventions qui sont
épargnées a I'héli SMUR, qui reste alors disponible pour d’autres missions.

Ces évacuations s’écartent pour la plupart du cadre posé par le Iégislateur, des missions du médecin
correspondant SAMU. Son rOle est défini comme une intervention auprés du patient, en
pré-hospitalier, en amont du SMUR. Ici nous sommes sur des évacuations souvent inter-hospitaliéres,
dite transport secondaire.

La non distinction de ces évacuations sanitaires réalisées par les MCS de Ille d’Yeu du reste des
interventions MCS du territoire représente une des autres limites de ces travaux. En effet ces
évacuations induisent un biais: leur comptabilisation comme “intervention MCS” fausse les résultats.
En présentant les résultats de maniére globale de I'ensemble des 4 territoires puis ensuite par
territoire, il a été tenté de se défaire de ce biais. A l'avenir, il paraitrait cependant intéressant que les
évacuations sanitaires de ce territoire, réalisées par les MCS, puissent étre simplement identifiées
comme telles pour ne pas fausser les résultats concernant les interventions MCS “classiques” ou
primaire de 'ensemble du territoire vendéen. Il en a été tenu compte lors de la modification de la fiche
d’intervention du MCS.

- el Coit du dispositif

La figure E concernant les rémunérations montre une stabilité du colt du dispositif en terme de
rémunérations aux cours des années. Il est proche de 250 000 € chaque année depuis 2015. Et cela
en dépit de l'importante augmentation d’activité en 2017, il n’y a pas eu d’augmentation du codt du
dispositif, et ce pour deux raisons. La premiére c’est une diminution du nombre d’astreintes pourvues,
bien que modérées cf figure D. La deuxiéme est en lien avec le systéme de rémunération, ce qui est
le plus colteux comme on peut le voir sur cette figure E, ce sont les astreintes qui sont le premier
poste de dépense, les interventions ne représentant qu’environ ¥4 du budget.

Il a été trés difficile de recueillir des valeurs économiques brut. Les informations suivantes sont
souvent des informations données lors d’entretien téléphonique ou par échange de mail, sans
document a I'appui.

Le colt de formation des MCS en 2015 était chiffré a hauteur de 31 974 € et le celui de dotation en
matériel et thérapeutique était évalué a 8 689 € en 2015. (18)
Ces colts seraient restés stables au long des années selon des personnels du SAMU 85.

Ce qui fait un co(t global pour 2017, de 290 638 €. Soit un colt moyen par intervention de 617 €.

Comme cité dans la partie le colt moyen rapporté par sortie SMUR sur le territoire Vendéen s’éléve a
1261,5 €.

La présence sur les lieux du MCS et son évaluation ont permis de dispenser la présence sur place du
SMUR dans 322 cas, comme rapporté sur la figure P (non engagement ou annulation du SMUR). Soit
une économie de 406 203€ € si les interventions SMUR avaient été uniquement terrestres.

Au vu de la lecture des données économiques du dispositif MCS et celle du SMUR, il semble se
dégager un intérét économique. En effet au vu des données a notre disposition, la mise en place du
dispositif s’avere étre rentable. L’économie réalisée par non engagement du SMUR (si on considére
que toutes les interventions étaient réalisées par voie terrestre pour le SMUR en absence de MCS)
est de plus de 406 203 €. De plus ces interventions réalisées dans des lieux distants des équipes

70



SMUR, auraient tendance a étre plus longues, et a donc revenir plus chéres que la moyenne
départementale, il est donc judicieux de considérer que cette valeur de 406 203 € économisés est
sous évaluée.

Pour ce qui concerne le dispositif MCS Vendéen en 2017, comme précédemment cité, on estime son
colt est de moins de 300 000 €. On peut donc considérer que le dispositif de MCS en Vendée a
permis une économie nette théorique d’au minimum de 100 000€, secondaire a I'économie de
'engagement d’équipes SMUR.

Mais I'on doit aussi considérer qu’une partie de ces interventions seraient réalisées en HéliSMUR.

Temps de trajet HEIISMUR au départ du Codt du trajet, HéliISMUR au départ du

CHD (Aller, en minutes) CHD (Aller-Retour)
Noirmoutier |18 1830,00 €
Pouzauges |12 1 220,00 €
Saint Jean de
Monts 14 1423,33 €
fle d'Yeu 19 1931,67 €

Ces valeurs ont été rapportées par pilote d’Hélismur, avec une fourchette de 2 400 a 3 700 € I'heure
de vol, sur hélicoptére de type EC 145 BABCOCK. Il a été retenu la moyenne des deux, soit 3 050 €.
Il n'est cependant pas comptabilisé dans ce prix les autre frais engendrés (rémunérations des
soignants, codts de formation, colts des traitements et matériels utilisés).

Ainsi si nous considérons que toutes les interventions devraient étre effectuées par HéliISMUR, pour
répondre au délai des 30 minutes, sur ces 4 territoires et pour les 420 interventions, le budget
s’éleverait a prées de 770 000 € (valeur obtenue en tenant compte des valeurs du nombre
d’interventions par territoire, des fiches d’interventions, et en tenant compte du colt du vol pour
chaque territoire). Avec la présence des MCS il a été plutdt proche de 82 250 €.

Le présupposé qui consiste a dire qu’en I'absence du dispositif MCS les 420 interventions auraient été
réalisées par hélicoptére afin de répondre au délai des 30 minutes est lui en revanche difficile a
considérer comme convenable. Il ne parait pas possible de réaliser avec les moyens aériens a
disposition dans la région, toutes les interventions de ces secteurs par I'HéliSMUR. Les 770 000 €
d’économies avancées paraissent exagérées. Mais on peut considérer que la présence du MCS évite
certains engagements de I'HéliISMUR, ce qui améne des économies substantielles. De plus il n’est
pas comparé des choses équivalentes, ici il n'a été retenu pour I'HéliISMUR que I'estimation du prix du
vol, sans tenir compte de la rémunération de I'équipe soignante, et du coup du matériel et des
traitements nécessaires. Ce qui n’est pas le cas pour le cot du dispositif MCS.

Le dispositif MCS au vu de ces données représente un intérét économique trés probable, cependant
ce travail ne peut laffirmer avec certitude, reposant sur des présupposés et des valeurs
approximatives. Il est rétrospectivement impossible de déterminer quelle est la proportion d’'HéliSMUR
qui aurait été engagée d'une part, et d’autre part la durée des interventions SMUR sur ces territoires
distants, en I'absence du dispositif MCS. Pour y répondre avec certitude un travail complémentaire
prospectif dédié a la question de l'intérét économique serait nécessaire pour affiner ces résultats.
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E- Conclusion:

Des travaux, visant a rechercher lintérét du dispositif MCS, n’avaient jusqu’alors pas été
entrepris que cela soit en Vendée, ou sur le reste du territoire francais, d’aprés les recherches
bibliographiques entreprises.

A partir de ceux-ci nous pouvons mettre en avant I'intérét du dispositif MCS en Vendée.

Celui ci représente un gain de chance de survie pour le patient, en répondant a I'objectif national des
30 minutes d'une AMU, et en permettant une accélération de toute la chalne d’aide médicale
d'urgence: débuter la prise en charge diagnostique et thérapeutique, une adaptation des moyens
d’évacuations de maniére anticipée avec évacuation vers établissement spécialisé a I'état clinique du
patient. Ces éléments étant rapportés dans la littérature comme un gain de chance de survie pour le
patient dans les pathologies les plus courantes retrouvées en intervention préhospitaliére.

Nous pouvons également constaté l'intérét pour le SAMU, l'intervention du MCS permettant de rendre
les équipes SMUR plus disponibles.

Le dispositif MCS a également un intérét économique que nous présentons. Cependant un
autre travail serait nécessaire pour répondre avec certitude et obtenir une évaluation de cette
économie.

A la lecture de la revue d’activité, nous remarquons une certaine montée en puissance dans
la plupart des territoires. Cependant certains territoires paraissent plus en difficulté avec un nombre
faible ou unique de MCS, et une diminution des astreintes pourvues, probable reflet d’'un épuisement
des MCS de ces territoires, d’autant que cette activité s’ajoute a une activité libérale en forte
augmentation et une forte tension de la permanence de soins. Cette diminution est aussi un signe
d’un manque d’effectif de MCS pour pourvoir a une permanence des soins compléte. Le dispositif
MCS reste donc fragile. Il semble nécessaire de mettre en place des mesures pour le pérenniser.
Pour cela il parait important de réfléchir aux moyens d’étoffer le réseau de MCS, pour que plus de
praticiens libéraux intégrent cette activité a leur pratique.

A la lecture des limites de cette thése, outre I'affinement du résultat de I'économie réalisée, il
paraitrait nécessaire d’obtenir plus de détails sur la prise en charge et 'adaptation des moyens de
transport pour conforter ces résultats. C’est dans cet objectif que je me suis permis d’apporter
quelques modifications a la fiche d’intervention actuelle (annexe 4). Ce nouveau format de la fiche
MCS permet de récupérer des données plus détaillées sur le dispositif MCS et de colliger des
données essentielles pour de futurs travaux. Pour cela il a été fait précisé sur la nouvelle fiche des
informations telles que le type de lintervention (primaire ou secondaire), la présence de signe de
gravité, la prise en charge effectuée auprés du patient, des précisions quand au moyen d’évacuation
utilisé, et la notion d’annulation de 'engagement de I'équipe SMUR.

Ces modifications visent principalement la facilitation de la recherche, mais elles doivent aussi
pouvoir permettre aux formateurs des retours sur les situations les plus rencontrées afin d’adapter les
enseignements et les séances de simulations. Il pourrait méme étre discuter d’un outil de déclaration
informatique simple permettant un retour sur les données plus rapides.

Enfin il serait intéressant d’interroger les MCS sur le vécu de l'intégration de leur mission de
MCS au sein de leur activité libérale, pour corroborer 'hypothése de I'épuisement des MCS.
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G- Annexes:

- Annexe 1: Fiche intervention MCS

Fiche d’intervention Médecin Correspondant de SAMU
A adresser ap Secrétarial du SAMU 85 -
par FAX ; 02.51.44.60.58 ou par MAIL : secretarigr.samud S@chd-vendee,fr dans des 3 jours suivant ['interveniion

Intervention du L Secteur: || Yeu [ | Noirmoutier [ | St Jean de Monts [ ]
Pouzauges

Heure de I’appel du SAMU - Centre 15 : | N° du dossier Centaure :

Motif de I"appel :

Identité du patient :  Nom Prénor,

Sexe: [1 M[] F Age:

Origine géographique du patient : [ | 85 | Pays de Loire  [| Autre région
Lieu d’intervention : [ | Domicile [ ] Voie publique

[] Maison de retraite [l Lieu public

] Hopital local 1 Lieu de travail

[] Etablissement médico-social

[ Autre : [
Heure d’arrivée auprés du patient : Durée de I'intervention: |
Diagnostic ;
Devenir du patient :  Laissé sur place : avec traitement sans traitement

r

Hospitalisatior : ~ Nom du centre hospitalier

par 1 Véhicule personnel
| Ambulance privée
Sapeurs Pompicrs
1 SMUR
"1 Transport héliporté

1 Transfert maritime
Transport MCS : [ OUI (] NON

Heure de I"appel au SAMU - Centre 15 pour bilan : |
Observations particuliéres :

Noribre de victirie(s) vue(s) Normibre de victime(s) transportée(s)

Signature et Cachet

77



- Annexe 2: Exemple Contrat Tripartite (1/10)

Al

@ D Agence Régionale de Santé
Pays de la Loire

CONTRAT TRIPARTITE - Médecins Correspondants du SAMU

- Département de Vendée- zone « Noirmoutier»

Entre :

LeDr......... , exercant a (nom de la commune)
Adresse
code postale - VILLE

Dénommé le Médecin Correspondant SAMU d’une part,
Et

Le Centre Hospitalier départemental de Vendée
Les Oudairies — 85925 LA ROCHE SUR YON
Représenté par son directeur,Yvon RICHIR
Dénommé le SAMU d’autre part,

Et

L’Agence Régionale de Santé des Pays de la Loire,
17 boulevard Gaston Doumergue — CS 56 233 — 44262 Nantes cedex 2
Représentée par sa Directrice, Marie Sophie DESAULLE

Dénommé le financeur d’autre part.

VU Le code de la santé publique, notamment ses articles 6311-1 et L.6123-15,
Vu  Le décret n°2006-576 du 22 mai 2006 relatif a la médecine d’urgence

VU L’arrété du 12 février 2007 relatif aux médecins correspondants du service d’aide
médicale d’'urgence (SAMU),

VU La circulaire DHOS/O1/2003/195 du 16 avril 2003 relative a la prise en charge des
urgences,

VU L’annexe 4 de la circulaire DHOS/O1/2007/65 du 13 février 2007 relative a la prise en
charge des urgences,

VU Linstruction N°DGOS/R2/228 du 06 juin 2013 visant a clarifier le cadre juridique et
financier des médecins correspondants du SAMU,
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- Annexe 2: Exemple Contrat Tripartite (suite 2/10)

VU Linstruction N°DGOS/R2/2013/261 du 27 juin 2013 relative aux plans d’actions sur
les urgences,

VU Linstruction N°DGOS/R2/2013/289 du 16 juillet 2013 relative a la diffusion du guide
de déploiement des médecins correspondants du SAMU

VU Le Projet Régional de Santé de 'ARS des Pays de la Loire arrété le 09 mars 2012

Il est convenu ce qui suit :

ARTICLE 1 : OBJET

Le présent contrat a pour objet de préciser les modalités d’intervention du médecin
correspondant du SAMU, lors de la prise en charge des urgences pré hospitalieres, ainsi que
les modalités de sa formation. Il s’agit d’'un engagement fonctionnel uniquement.

ARTICLE 2 : ROLE DU MEDECIN CORRESPONDANT DU SAMU

Le médecin correspondant du Samu constitue un relais pour le service d’aide médicale
urgente dans la prise en charge de l'urgence vitale. Ce médecin assure, sur régulation du
SAMU, dans le cadre du contrat, sur la zone «Noirmoutier» désignée comme telle par
'’Agence Régionale de Santé des Pays de la Loire, la prise en charge d’'un patient dont I'état
requiert de fagon urgente une prise en charge médicale et de réanimation.

ARTICLE 3 : STATUTS DU MEDECIN CORRESPONDANT DU SAMU

Le statut du médecin dans le cadre de l'exercice des fonctions relatives au médecin
correspondant du SAMU est Choisissez un élément.

ARTICLE 4 : MODALITES D’INTERVENTION DU MEDECIN CORRESPONDANT DU SAMU

Le SAMU 85 déclenche systématiquement et simultanément l'intervention du médecin
correspondant du Samu et du Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation (SMUR).

A la demande du SAMU 85 le médecin correspondant du Samu se rend auprés d’un patient
auquel il prodigue des soins adaptés a son état clinique. Il rend compte au Samu 85

Le SAMU 85 adapte, aprés réception du premier bilan du médecin correspondant du SAMU
les moyens de transports nécessaires aux besoins du patient.

Le médecin correspondant du Samu peut étre amené, exceptionnellement, a accompagner
le patient dans une ambulance terrestre, un VSAV ou un hélicoptére.Les modalités et le
niveau de rémunération dans ce cadre feront I'objet d’'une évaluation ex-post.
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- Annexe 2: Exemple Contrat Tripartite (suite 3/10)

ARTICLE 5 : RESPONSABILITE DU MEDECIN CORRESPONDANT DU SAMU

Le médecin correspondant du SAMU intervient en qualité de collaborateur occasionnel du
service public lorsqu’il effectue sa mission a la demande du SAMU 85. Le régime de
responsabilité du médecin correspondant du Samu reléve de la compétence de la juridiction
administrative. En pratique, 'assurance de I'établissement prend en charge :

(décrire de maniére précise les éléments pris en charge dans le cadre du contrat
SHAM de votre établissement.................ccccevevviiiininnn... )

Le contrat d’assurance du centre hospitalier siege du SAMU est annexé au présent contrat.
Par ailleurs, le médecin correspondant du SAMU s’engage a déclarer auprés de son
assureur personnel son activité¢ de MCS afin d’étre couvert pour sa protection individuelle
(prévoyance, frais de santé).

ARTICLE 6 : INDEMNISATION DU MEDECIN CORRESPONDANT DU SAMU

La collaboration du Médecin Correspondant du Samu fait I'objet d’une rémunération
comprenant :

- un forfait d’astreinte de 150€ par plage de 24h pour la zone géographique
identifiée dans le présent contrat. Celle-ci peut étre modulée sur des plages
horaires de 4 a 24h en fonction de I'accord local entre le MCS et le SAMU ;

- un forfait d’intervention de 150€ par sortie couvrant 'ensemble des actes ainsi
que les frais de déplacement (y compris forfait kilométrique).

Ces forfaits seront directement versés par les CPAM du département concerné
conformément au circuit de paiement se trouvant en annexe 1 du présent contrat.

Le médecin correspondant du Samu s’engage alors a remplir un formulaire d’intervention
fourni par [l'établissement siege du SAMU afin que ce dernier puisse transmettre
mensuellement le tableau d’astreinte mentionnant les interventions (annexe 2) a la
Délégation territoriale de 'ARS du département concerné.

ARTICLE 7 : MISE A DISPOSITION DU MATERIEL NECESSAIRE

Le SAMU 85 s’engage a fournir tout le matériel nécessaire pour que le médecin
correspondant du SAMU puisse exercer sa mission. Il s’agit en particuliers de matériel
médical et de produits pharmaceutiques dont la liste est donnée en annexe3.
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- Annexe 2: Exemple Contrat Tripartite (suite 4/10)

L’entretien et la mise a jour des produits en particulier la gestion des péremptions et le suivi
des médicaments au sens large, est a la charge du Centre Hospitalier départemental de
Vendée. Il peut déléguer ces taches a un établissement de secteur type hépital local ou
centre hospitalier siege de SMUR proche de la zone identifiée dans le présent contrat.
ARTICLE 8 : DEPLACEMENT AUPRES DU PATIENT

Le médecin correspondant du Samu utilisera son véhicule personnel pour assurer sa
mission. A ce titre, il demandera une autorisation d’équipement de dispositifs spéciaux de
signalisation en application de I'arrété du 30 octobre 1987 article 5 (relatif aux dispositifs
spéciaux de signalisation des véhicules d’intervention urgente) auprés de la préfecture de
son département et informera son assureur de sa couverture a ce risque professionnel. Il
pourra a ce titre disposer de feux de signalisation prioritaire et d’'un deux tons.

ARTICLE 9 : FORMATION DU MEDECIN CORRESPONDANT DU SAMU

La reconnaissance de la qualité de médecin correspondant du SAMU est subordonnée a
'accomplissement d’'une formation spécifique reconnue par le SAMU-Centre 15 comme
permettant de remplir les fonctions de correspondant du SAMU.

Pour faire état de la dénomination « médecin correspondant du Samu », le médecin
généraliste doit avoir été formé a l'aide médicale urgente. Il s’engage a participer aux
séances de formation organisées par les CESU de la région des Pays de la Loire :

- 4 jours minimum au titre de la formation initiale (les médecins justifiant d’une
capacité de medecine d’urgence ou d’une capacité d’aide médicale urgente
pourront étre dispensés de cette formation en accord avec le responsable du
SAMU),

- 2 jours minimum par an au titre de la formation continue.

Chaque journée de formation a laquelle participe le médecin correspondant du Samu donne
lieu au paiement d’'une indemnité de présence égale a 20C (consultation de médecine
générale).

Les crédits relatifs a I'indemnisation des médecins correspondants du SAMU sont alloués
au Centre Hospitalier siege du SAMU par 'ARS sous la forme d’un avenant au CPOM
hospitalier conclu avec 'ARS des Pays de la Loire.

ARTICLE 10 : CONTINUITE DES SOINS

Si plusieurs médecins d’'une méme zone identifiée ont la qualité de médecin correspondant
du Samu, ils s’engagent a organiser au mieux la continuité des soins en collaboration avec
le Samu 85 et les SMUR du département dans le respect de la régulation départementale.

A cette fin, les tableaux de permanence sont réalisés en lien avec le SAMU 85 pour une
période minimale de 3 mois. Toutes modifications éventuelles des astreintes en cours
devront faire I'objet d’une information auprés du SAMU. En cas de défaillance d'un médecin
libéral figurant au tableau de permanence, son remplacement sans délai est assuré par un
autre des médecins correspondant du Samu et le SAMU est immédiatement informé.
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- Annexe 2: Exemple Contrat Tripartite (suite 5/10)

ARTICLE 11 : EVALUATION DU DISPOSITIF

Le Samu 85a en charge I'évaluation du dispositif des médecins correspondant du Samu au
niveau deVendée.ll compléte le fichier de base de données de I'annexe 4 via les fiches de
transmission émanant des MCSet rédige un rapport d’activité annuel a destination de
'Agence Régionale de Santé.

Chaque médecin Correspondants du SAMU est donc tenu de saisir une fiche d’intervention.

ARTICLE 12 : RESEAU DES URGENCES

Le médecin correspondant du Samu est membre du réseau des urgences.

ARTICLE 13 : DUREE DU CONTRAT

Le présent contrat est conclu pour I'année civile en cours au moment de la signature de ce
dernier.

Il est renouvelable annuellement par tacite reconduction sauf dénonciation par l'une ou
I'autre des parties deux mois au moins avant I'échéance annuelle.

82



- Annexe 2: Exemple Contrat Tripartite (suite 6/10)

ARTICLE 14 : MODALITES DE RESILIATION

Le présent contrat peut étre résilié, par dénonciation de 'une ou l'autre des parties, aprés
un préavis de 3 mois, par lettre recommandée avec accusé de réception.

En cas de manquements graves et réitérés d’'un médecin aux engagements pris dans le
présent contrat, le directeur du centre hospitalier de départemental de Vendée, aprés un
avertissement oral puis un avertissement écrit, procede a la résiliation du contrat entre le
médecin et le centre hospitalier de départemental de Vendée

Faita Nantes,le.............ccooeviviinnnn.

Docteur Le Directeur du La Directrice générale de
XXX Centre Hospitalier de 'ARS

XXXX
XXXXX XXXXX Marie-Sophie DESAULLE
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- Annexe 2: Exemple Contrat Tripartite (suite 7/10)

Annexe 1 : Circuit de paiement des MCS

MCS avant réalisé une MCS sans intervention :
intervention lors de |'astreinte : information au SAMU de sa
saisie des fiches d'intervention et disponibilité le lendemain de

transmission au SAMU I'astreinte

\/

Saisie du tableau d'astreinte (annexe 2) par le SAMU
via les fiches d'intervention et le tableau de
permanence

Transmission du tableau d'astreinte
mensuellement a la DTARS par le SAMU
(en version électronique et papier)

Controle et validation par la DTARS
du tableau d'astreinte

|

Transmission du tableau d’astreinte signé
par la DTARS a la CPAM pour paiement
{ordre de paiement)

Paiement par la CPAM du forfait intervention et du
forfait astreinte a chaque médecin via le FIR
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- Annexe 2: Exemple Contrat Tripartite (suite 8/10)

Annexe 2 : Tableau d’astreinte

Département:
Mois:

Date

Nom médecin

Hentification médecin

zone MCS

Astreinte

Acte

Total

85




- Annexe 2: Exemple Contrat Tripartite (suite 9/10)

Annexe 3 : Fiche d’intervention

A compléter par le CH siege du SAMU
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- Annexe 2: Exemple Contrat Tripartite (suite 10/10)

Annexe 4 :

En attente de validation du document
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- Annexe 3: Carte ARS 2018

Al

@ D Agence Régionale de Santé
Pays de la Loire

Zonage Médecin pour les Pays de la Loire

dteau-Gontier

al

& .
Seg Chéteauneuf sur Snn?:

Lertfion d'Angers £t La'Fleche

Seiches sur le Loir

& en Anjoullt
Pomchale au) Bécon les Granits >~ NOT AN
Biajn L Angers’  Béauforten A ‘i‘f
Savenay_ b Ancanis S Gatmes sinLoral o QR T Lorey Jong ]
Grandchamp des'Fontaings
s )
S;(Na.zﬁ e “USLEtenne dejiont

La Chapelle Basse,

Nantes
botelialfonia

— Limites des EPCI

<

B NIVEAU 3 - Zone d'Intervention Prioritaire
Les Sables d'Olonneg] NIVEAU 2 - Zone d'Action Complémentaire
fiontensylofComte NIVEAU 2 - Zone d'Action Complémentaire

! ‘ h (QPV en NIVEAU 3 - régional)

NIVEAU 1 - hors zonage

@© ARS Pays de la Loire - IGN, source DASP, année 2017, exploitation Département Observation et Analyses
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- Annexe 4: Proposition de nouvelle Fiche intervention MCS:

Fiche d’intervention Médecin Correspondant de SAMU

A adresser au Secrétariat du SAMU 85 :

par FAX : 02.51.44.60.58 ou par MAIL : secretariat. samud3a chd-vendee fr dans les 3 jours suivant [intervention

Intervention du Type: 0O Primaire O Evacuation sanitaire
Secteur : [ Yeu [ Noirmoutier [ St Jean de Monts [J Pouzauges
Heure de I'appel du SAMU - Centre 15 : N° du dossier Centaure :

Motif de I'appel :

Identité du patient : Nom: Prénom:

Sexe: O MOF Age:

Origine géographique du patient : [ 85 O Pays de Loire [0 Autre région

Lieu d’intervention : O Domicile O Voie publique
O Maison de retraite O Lieu public
O Hopital local O Lieu de travail
O Cabinet médical O Autre :
Heure d’arrivée: Heure fin PEC: Heure retour cabinet:

Heure contre-appel au SAMU pour bilan :

Diagnostic :

Signes de gravité et constantes: TA: FC: FR: Sat:
f b EVA: Glasgow: Dextros:

Eléments de PEC: O ECG O VVP OIOT 0O Autre:
O TTIT:

Devenir du patient : [ Laissé sur place : T avec traitement O sans traitement
[0 Hospitalisation : Nom du centre hospitalier :

Transféré par O Ambulance privée
O Sapeurs Pompiers
O SMUR terrestre
O Transfert maritime
O Transport héliporté: O HELISMUR O Heélico civile O Autre:

Annulation du SMUR: O OUI O NON
Transport MCS : [0 OUI O NON

Nombre de victime(s) vue(s): Nombre de victime(s) transportée(s):

Observations:

Signature et Cachet -
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- Annexe 5: Liste Matériels et Traitements fournis au MCS (1/2):

FICHE DE coMMANDE - Médecin Correspondant Samu 85 => version du 18/11/2016

Médicaments

Cataloge

Code Prodult

Ventilation - Oxygénothéraple

Cataloge

Code Prodult

Adrénaline 1 mg cercs | INMIMANIIATH | [soton nsumateuracute wy —fwmcrizenewut IRV
Adrénaline 6 mg cenc | |IMWUNIIMMININ | [Boton nsutteteur entant wuy | wacszewwo) —([NININNNIIN
Anexate 1mg oenots | INHNANIRIRARAN | [canuie de Guedeir s copoe [ IIANININON IR
Aspegic 500 mg IV oencis | IMDMABIEBNRNAN | [canuie ce Guedeir 4 cosioe | ([ININTRNINALRIV O

Atropine 1 mg

Génois

AR

Lame d'intubation adulte n°3 (U U)

MAGHZ DM HS

Atrovent 0,5 mg

Génois

Lame d'intubation adulte n°4 (U U)

MAGH2 DM HS

Bricanyl § mg

Génois

Lame d'intubation enfant n°0 (U U)

Cordarone 150mg / 3ml

Génois

Lame d'intubation enfant n®1 (U U)

Lasilix 20 mg

Génois

Lame d'intubation enfant n*2 (U U)

MAGH2 DM HS

Lénitral Spray

Génois

Masque haute concentration

Copllote

AT

Lovenox 30000 Uif3mil

Génois

Masque 02 adulte

Copliote

Loxapac 50 mg/2 mi

Génols

AETAVARY O

Masque 02 enfant

Copllote

Narcan 0,4 mg

Génois

Masque 02 nébuliseur

Copilote

TR

|Efferalganodis 500 mg

Génois

Masque O2 nébuliseur enfant

Copilote

Perfalgan 1 g

Génols

ANTTENE

Sonde aspiration trachéale n® 12

Copilote

Plavix 76mg cp

Génols

TR

Sonde aspiration trachéale n® 14

Copllote

Primpéran

Génols

Sonde aspiration trachéale n°® 16

Copllote

Rocéphine inj

Génols

Sonde intubation enfant n® 3

Copilote

Glucosé 30% 20mi

Génols

RN

Sonde intubation enfant n® 4

Copilote

Solumédrol 120 mg

Génois

AR

Sonde intubation enfant n® 2

Tercian 50 mg

Génois

Sonde intubation n® 6

Cepllote

Tildiem injectable 15 mg

Génois

Sonde intubation n* 7

ARRTTRR

Valium 10 mg

Génois

AR

Sonde intubation n® 7,5

{LTAENIAT

Ventoline Spray

Génols

LR

Sonde intubation n® 8

Copilote

Xylocaine 2 % 10 ml

Génols

(IR

Tubulure 02

Copilote

AR

Drcleo

. Gowbr,
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- Annexe 5: Liste Matériels et Traitements fournis au MCS

(Suite 2/2):
FICHE DE commanpe - Médecin Correspondant Samu 85 = version du 1811172018
Vole parentrale Cataloge Code Produt Divers Cataloge Code Prodult
Aiguiles M vertes copoe | |INENMINIMMMA | [sance veipeau 10 em cepiote | | [INNININIRINN BN
Aiuiles IV oses copoie | [N IMIMMNIMANNN | [conuie rectaie cemsoie | | 1IN TAE BN A O
Cathter 14 copre | MMM | [compresses sieres atce s cooe | VBRI RN
Cathéter n* 16 coiote | |INIMMNINIMMNAN | [Etestopiaste 3 cm (routeaw) copicte | | [N BRI AN
Cathéter n* 18 copiote | |MMBMIMBIUN | |Erestoniaste 8 cm (routeas) cosre | [ININARINIAN NN
Catnéter n* 20 copiote | IQNMIMMMNN | (Erectoces oer corpuLs vaczemuo) | IHMN
Cathéter n* 22 Copilote |.I.lln.. Pansements américains stériles Copllole Il“llllll
Collectour poche simple | Copioe | |[HHIMMNMNIN | [Peer ec pour corpuLs warzeuol |
comrvs stotes | coron | INIMIRIIN | i
Garrot wackzemus|  (IIIIMME | |Eecroce Suveitance waarzenoul | IR HIIE A
Perfuseurs 3 voies coe | {IINANAN AR
Prolongateur PSE cooiote | | {NININVANMANNN | [sorves il i
Tégaderm 10X 12 coniote | | IR INIRUMANE | |criorure de sodium 0.0% 500 mi copsce | | INAUN IR ININ
Seringue 1 mi covire | | NNANMDMNBNININ | (crorure de sogum 0.0% to0m | cosioe | | H{ININIMNNNMNIN
Seringue 5 ml copicte | |INIVUNNININAN | |EouPet tom ceros | | IR NS I MO I
— o | (IR | [ om | come | [UMMAAR
Seringue 20 mi copiote | | INNINIRVMRININNN | |voruven s00 mi cosiore | | [1NARRVAR I BN
Serngue 50 m cemcte | |{1NNNINAY AN
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Résumé:

Introduction:

Le dispositif médecin correspondant SAMU est un dispositif ou un médecin d’'un secteur
défini, éloigné d’une équipe SMUR, est envoyé auprés d’un patient pour débuter une prise
en charge médicale, en attendant I'équipe SMUR. Il a été mis en place en 2014 sur le
territoire vendéen. 4 zones ont été définies: Pouzauges, Saint Jean de Monts, Ille d’Yeu et
I'le de Noirmoutier. L’objectif principal de ce travail est de mettre en évidence les intéréts de
ce dispositif. Il permet aussi de faire une revue de I'activité de 2014 a 2017.

Méthode:

Il s’agit d’'une étude rétrospective observationnelle quantitative des fiches d’interventions des
MCS, de I'année 2017.

Les critéres de jugements principaux étudiés étaient: les délais d’'arrivée sur les lieux des
MCS et du SMUR, les prises en charge effectuées par les MCS, les diagnostics et signes de
gravités retrouvés par le MCS, les moyens d’évacuations de la victime, et les annulations de
SMUR. Il a également été étudié lintérét économique du dispositif, via une étude
observationnelle rétrospective quantitative des données extraites des documents ADOPS
recensant les actes et les astreintes, pour rémunération des MCS.

Résultats:

Selon les données, sur 'ensemble des 4 secteurs, le délai d’arrivée des MCS était de 13
minutes alors que pour le SMUR ce délai était de 1 heure et 13 minutes.

Une prise en charge était effectuée par le MCS dans 37% des cas, avec des variations
importantes en fonction des secteurs. Les ECG représentaient 42,7% des actes effectuées,
et I'instauration d’une thérapeutique, 35,1%. La présence du MCS a permis de déceler dans
29,3% des interventions des signes de gravités, ils étaient déclenchés dans 21,9% des cas
pour des douleurs thoraciques, 5,9% des interventions retrouvés des SCA ST+ et 5,4% des
SCA ST-. La présence du MCS a permis la non intervention du SMUR pour évacuation de la
victime dans 76,7% des situations. Enfin la présence de MCS, a permis une économie
évaluée a 406 203 €. La revue d’activité retrouve elle, une variation saisonniére de I'activité
sur 3 secteurs, avec une diminution des astreintes effectuées sur une partie de 4 secteurs.

Conclusion:

Cette étude confirme I'intérét supposé des MCS en terme de gain de temps dans la prise en
charge du patient, donc un gain de chance de survie dans la plupart des situations d’'urgence
vitale. Il présuppose également I'intérét économique d’un tel dispositif qui nécessite d’étre
confirmé. Cependant ce dispositif reste fragile a la lecture de la revue d’activité. Enfin, ce
travail propose une nouvelle fiche d’'intervention MCS qui permettra de colliger des données
essentielles pour mesurer I'activité des MCS.

Mots clés:

Médecin correspondants SAMU - Aide médicale d’urgence - Prise en charge pré-hospitaliére
- Urgences vitales - Territoire vendée
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