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Introduction 

Comment résoudre le dilemme qui oppose l’exigence d’une qualité des soins égale 
pour tout citoyen, l’éloignement d’une partie non négligeable de la population française et la 
raréfaction de la ressource médicale ? 

 

L'objectif de l'organisation de l'Aide Médicale Urgente (AMU) est de réduire la durée de 
l'intervalle libre médical, c’est-à-dire la durée entre l'appel du patient et l'administration de soins 
spécialisés. Cela nécessite de tenir compte de plusieurs contraintes : 

• Organisationnelle : l'offre de soins à l'échelle d'un territoire se réorganise. Le 
regroupement des plateaux techniques est inévitable mais doit tenir compte de l'accès 
aux soins urgents en moins d'une demi-heure, nécessitant de mettre en place un 
réseau solide et opérationnel. 

• Financière : les budgets diminuent, aussi bien au niveau des Services Départementaux 
d’Incendie et de Secours (SDIS) que du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU). 

• Démographique : la démographie médicale en France fait régulièrement la une des 
journaux. Le nombre de généralistes subit une baisse préoccupante alors que la 
population augmente.  

• Individuelle : dans les zones reculées, les médecins généralistes sont de plus en plus 
confrontés à la médecine d’urgence. En combinant le manque d’expérience des gestes 
d’urgence associé à une demande de soins croissante (viellissement de la population, 
pathologies chroniques), il devient de plus en plus difficile de solliciter un médecin 
généraliste pour venir en aide aux patients éloignés d’un Service Mobile d’Urgence et 
de Réanimation (SMUR). 

 

 Parallèlement, se développe une exigence plus marquée de la part des patients et de 
la société en termes de qualité et de sécurité des soins. Au sein du pacte territoire santé sous 
la présidence de Monsieur Hollande de 2012 à 2017, l’engagement n°4 visait à assurer l’accès 
aux soins urgents en moins de 30 minutes. En 2015, 6 % de la population se trouvait en zone 
blanche, c’est-à-dire à plus de 30 min d'un service d'urgence ou d'un SMUR non héliporté 
(surtout en zone de montagne). L'activité des SMUR a augmenté de 12 % entre 2003 et 2013 
(données Statistique Annuelle des Etablissements 2003-2013). 

 

 Les médecins sapeurs-pompiers volontaires (MSPV) et les médecins correspondants 
du SAMU (MCS) participent au maillage territorial permettant à chaque citoyen de bénéficier 
de soins médicaux urgents dans un délai le plus court possible, en avant-coureurs des SMUR. 
Ces deux dispositifs ne sont pas exclusifs l'un de l'autre et une proportion importante de MCS 
exerce simultanément les missions de MSPV.  

 Les médecins qui remplissent ces missions sont tous volontaires, formés à l'urgence. 
Ils assurent ainsi un relais de l'aide médicale urgente, à mi-chemin entre la ville et l'hôpital.  
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Pour assurer leur avenir et répondre aux besoins de la population, SAMU et SDIS, 
parfois en compétition sur le terrain, doivent impérativement repenser leur façon de travailler. 

 

Dans cette étude observationnelle descriptive, nous allons comparer les dispositifs de 
Médecins Correspondants SAMU et de Médecins Sapeurs-Pompiers Volontaires, apprécier la 
connaissance de leur fonctionnement par les internes de médecine générale du Limousin et 
recueillir les retours d’expérience des médecins effectuant ces missions. 

A partir des points faibles des deux systèmes et grâce aux remarques des 
professionnels de terrain, nous réfléchirons sur des pistes d’améliorations pour en augmenter 
l’efficience et l’articulation, tout en conservant leur cohérence. 
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I. Démographie médicale et générale en Limousin 

 

La démographie médicale suit une évolution inquiétante : en 2016, le nombre de 
médecins généralistes était de 88 886. En 2017, alors que la population augmente, une 
nouvelle chute est enregistrée avec 88 137 médecins généralistes. La proportion de médecins 
âgés de plus de 60 ans représente 47 % de l'ensemble des médecins inscrits à l'ordre, ceci 
comparé aux 15 % des médecins de moins de 40 ans. Cette disproportion a été accentuée 
par la baisse du numérus clausus entre 1972 et 1990 (de 8000 à 3500 places) (1). Le Conseil 
National de l’Ordre des Médecins (CNOM) enregistre six fois plus de médecins en cumul 
emploi-retraite depuis 2007. 

 

 
Figure 1 : Pyramide des âges des médecins inscrits au tableau de l'ordre en 2017 (2) 

 

 

 Parallèlement, les jeunes médecins aspirent à un exercice compatible avec une vie 
plus équilibrée que celle des confrères dont ils prennent la succession. Il s’agit là d’une rupture 
avec le modèle de dévouement total de leurs aînés afin de respecter leur vie personnelle. 

 

 En associant ces deux facteurs, la démographie médicale souffre donc d’une 
diminution inéluctable du nombre de médecins jusqu'en 2020, doublée d'une féminisation de 
la profession et d’une réduction du temps de travail médical. Durant cet intervalle, un 
accroissement des inégalités territoriales d’accès aux soins est à craindre. A partir de 2020, le 
solde entre les entrées et les sorties redeviendra positif mais l'effectif ne sera pas revenu à la 
normale avant 2030. Dans le même temps, l’augmentation des besoins de soins de la 
population ne sera pas compensée par l’augmentation de l’effectif médical avant 2025 (3). 
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Le Limousin n’est pas épargné par cette tendance nationale. On enregistre 
respectivement une baisse du nombre de médecins généralistes de 2,6 % en Haute-Vienne, 
7,4 % en Corrèze, 16,9% en Creuse sur les sept dernières années. En 2014, le conseil de 
l'ordre des médecins décomptait 640 médecins généralistes libéraux. En 2017, ce nombre 
chute à 603 (4). La baisse des médecins est supérieure à la baisse de la population du même 
territoire.  

Pourtant, le Limousin reste l'une des régions bien dotée en France mais en associant 
l'âge croissant de la population, la dispersion des habitats et une grande hétérogénéité infra-
régionale, des bassins de vie tout entiers se retrouvent dans une situation sanitaire 
préoccupante (5). La moyenne d'âge des médecins généralistes en 2017 est de 55 ans en 
Haute-Vienne, 58 ans en Corrèze et 61 ans en Creuse (6).  

Cette analyse doit être affinée à l’échelle infra-départementale (bassin de vie, 
communauté de communes), tant les réalités territoriales peuvent être contrastées en 
quelques kilomètres. 

 

La majorité des nouvelles installations de médecins généralistes libéraux est 
généralement hospitalo-centrée. Ce constat entraîne un contraste d’autant plus criant dans 
les zones rurales, par définition éloignées d'un SMUR. En France, fin 2015, près de 4 millions 
de personnes (6 % de la population) réside à plus de 30 minutes d’un SMUR. 

En Corrèze, ce pourcentage grimpe à 17,4 % des citoyens. 

Cet aspect doit être connu des internes de médecine générale afin qu'ils puissent 
appréhender plus sereinement leur exercice professionnel en tenant compte de ce problème 
de santé publique. Les confrontations aux situations d’urgence ne sont pas anecdotiques. 

 

 

Au premier janvier 2014, le Limousin comptait un peu plus de 736 000 habitants, 
répartis sur une superficie de 16 942 km² avec une moyenne d’âge la plus élevée des régions 
de France : 46 ans d’âge médian (7). 

Les populations âgées de plus de 65 ans  se concentrent naturellement dans les zones 
rurales, comme le montre la carte de l’Observatoire Régional de la Santé (ORS) du Limousin. 

 

Sur les trois cartes suivantes, la comparaison des zones blanches par rapport à la 
moyenne d’âge des cantons et la mortalité par maladies de l’appareil circulatoire est 
saisissante : les zones blanches correspondent justement aux cantons où l’âge moyen de la 
population est le plus élevé. Par conséquent, l’incidence de pathologies nécessitant une prise 
en charge thérapeutique urgente telles que les cardiopathies ischémiques, les accidents 
vasculaires cérébraux, est plus élevée dans ces zones. 
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Figure 2 : Répartition des SMUR en Limousin en 2017 

Légende :   

      SMUR / Antenne SMUR : 
1 : Limoges 
2 : Saint-Junien 
3 : Saint-Yrieix 
4 : Brive 
5 : Tulle 
6 : Ussel 
7 : Guéret 

         Zone située à moins de 30 min d’un SMUR 
 

 

   

 

 1 

 7 

 5 

 6 

 4 

 3 

 2 
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Figure 3 : Population âgée de plus de 65 ans selon les cantons en Limousin 

Source : ORS Limousin – 2013 (8) 
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Figure 4 : Taux de mortalité par maladies de l’appareil circulatoire pour 100 000 habitants  

de 2005 à 2009 
Source : ORS Limousin – 2012 (9) 

 

  



Cyril MŒSCH | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2017  27 
 

Il importe donc de rassurer les jeunes médecins par rapport à l’Aide Médicale Urgente, 
de motiver et d’accompagner les médecins volontaires pour se former aux gestes de prise en 
charge initiale d’une détresse vitale afin de constituer un réseau solidaire et opérationnel de 
médecins compétents de l’AMU. 

 

Pour ce faire, deux dispositifs existent actuellement : celui des Médecins 
Correspondants du SAMU et celui des Médecins Sapeurs-Pompiers Volontaires.  

 

 

 

 

 

 

 

                                    

 

La baisse des effectifs de médecins généralistes retentit irrémédiablement sur la marge 
de recrutement des SDIS et des SAMU. Faisons-nous ce qu'il faut pour maintenir et 
promouvoir ces dispositifs ? Les internes et les médecins sont-ils suffisamment informés sur 
ces missions spécifiques du médecin généraliste ? 
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II. Fonctionnement des deux dispositifs 

 L'organisation de l'Aide Médicale Urgente (AMU) se base sur le référentiel commun 
élaboré par le comité quadripartite associant les représentants des structures de médecine 
d’urgence et des services d’incendie et de secours, la Direction de la Défense et de la Sécurité 
Civiles (DDSC) et la Direction de l'Hospitalisation et de l'Organisation des Soins (DHOS) du 
25 juin 2008 (10) (11) (12). 

  

 Trois niveaux de réponse sont ainsi définis en fonction de la détresse de l'appelant : 
réponse secouriste, réponse paramédicale (Infirmiers Sapeurs-Pompiers ou ISP), réponse 
médicale : SMUR, MSPV, MCS. 

 

Le dispositif des Médecins Correspondants du SAMU (existant depuis 2003) est 
replacé sur le devant de la scène afin de pouvoir répondre à l’engagement pris par le Président 
de la République, François Hollande, en 2012. Cet engagement (le n°4 du Pacte Territoire 
Santé) vise à garantir un accès aux soins urgents en moins de 30 minutes sur l’ensemble de 
la métropole. 

Une polémique fit alors son apparition car le système des Médecins Sapeurs-Pompiers 
Volontaires n’a pas été promu en parallèle alors que son maillage était plus ancien et plus 
étoffé. 

 

La co-existence des deux dispositifs s’est alors révélée parfois problématique. 
Quelques explications s’imposent donc pour comprendre le fonctionnement des deux 
dispositifs.  



Cyril MŒSCH | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2017  29 
 

II.1. Médecins Sapeurs-Pompiers Volontaires 

 

II.1.1. Historique, cadre légal et juridique 

Le Service Départemental d’Incendie et de Secours (SDIS) est un établissement public 
à caractère administratif, doté d’une assemblée délibérante afin de gérer les sapeurs-pompiers 
à l’échelle d’un département. 

Le Service de Santé et de Secours Médical (SSSM) est un des services du SDIS. Il est 
composé de médecins, pharmaciens, infirmiers, vétérinaires et psychologues (professionnels 
ou volontaires). Ses agents interviennent dans le secours à personne, représentant plus de 
70 % de l’activité des SDIS. Ils interviennent aussi dans le cadre de la santé au travail, de la 
sécurité, de l'hygiène et de la prévention. 

 

• La notion de SSSM existe depuis plus de 200 ans, le but initial étant d’assurer le 
soutien sanitaire des Sapeurs-Pompiers et des victimes d'asphyxie. Sa création 
officielle est récente : le terme de SSSM est mentionné pour la première fois dans 
l’article 1 de la loi n°96-370 dite de départementalisation du 3 mai 1996 (13) (relative 
au développement du volontariat dans les corps de sapeurs-pompiers). Le SSSM est 
placé sous le commandement d'un médecin chef, membre du Conseil d’Administration 
(article 24). 

 

• Le décret 97-1225 du 26 décembre 1997 (14) relatif à l'organisation des SDIS est l'un 
des décrets d'application de la loi n°96-370 du 3 mai 1996. Il décrit le SSSM dans ses 
missions (article 24) et son organisation (article 25 et suivants), précisions qui 
n'existaient pas dans le texte de loi initial. 

 

Plusieurs mises à jour législatives sont venues clarifier le fonctionnement du SSSM au 
fil des années pour adapter progressivement les missions aux risques du 21ème siècle 
(chimique, naturels, technologiques, transports, loisirs). Les textes actuellement en vigueur 
sont (15) : 

• Code Général des Collectivités Territoriales : 

o Articles L.1424-1 et suivants concernant l’organisation des SDIS. 

o Articles R.1424-24 à R.1424-28 concernant les missions et l’organisation du 
SSSM. 

• Décret n° 2013-412 du 17 mai 2013 relatif aux sapeurs-pompiers volontaires, et décret 
n° 2016-1236 du 20 septembre 2016 relatif aux médecins et pharmaciens sapeurs-
pompiers professionnels. 

• Arrêté du 24 avril 2009 relatif à la mise en œuvre du référentiel portant sur l'organisation 
du secours à personne et de l'aide médicale urgente. 
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Les missions du SSSM sont les suivantes : 

• missions internes : « service de santé ». Ces missions régaliennes sont spécifiques du 
SSSM et ne peuvent être déléguées à une autre structure : 

o médecine d'aptitude : surveillance de la condition physique des sapeurs-
pompiers, 

o médecine du travail : surveillance de l'équipement médico-secouriste, hygiène, 
sécurité et prévention, 

o soutien sanitaire lors des interventions et soins d'urgence aux sapeurs-
pompiers : apporter si nécessaire des soins aux sapeurs-pompiers blessés sur 
les interventions de grande ampleur ou comportant des risques particuliers, 

o enseignement du secours à personne aux sapeurs-pompiers. 

• missions externes : « secours médical ». Ces missions sont partagées avec d’autres 
intervenants : 

o participation aux missions de secours d’urgence dans le cadre de l’aide 
médicale urgente et des transports sanitaires, 

o opérations impliquant animaux ou chaînes alimentaires (vétérinaires), 

o participation à la prévision, à la prévention et aux interventions dans les 
domaines des risques naturels et technologiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Accident de la route près 
de Niort dans les années 50 (16)   
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Le personnel du SSSM représente 5 % de l’effectif des SDIS. Comme le montre le 
tableau ci-dessous, l’origine des Sapeurs-Pompiers Volontaires du SSSM est variable selon 
le métier exercé dans le cadre professionnel. 

 Libéraux Hospitaliers Autres  
(exercice mixte, militaire) 

Médecins SPV 70 % 20 % 10 % 

Vétérinaires SPV 94 %  6 % 

Pharmaciens SPV 57 % 16 % 27 % 

Infirmiers SPV 19 % 65 % 16 % 

Tableau 1 : Origine des SPV du SSSM – 2016 (17) 

 

En 2000, on dénombrait 6 500 Médecins Sapeurs-Pompiers Volontaires. Ce nombre a 
chuté à 4 368 en 2012. 95 % de ces médecins ont le statut de volontaires.  

Les SDIS souffrent eux aussi de la problématique du vieillissement médical, d’une 
baisse d’intérêt pour la médecine d’urgence et d’une méconnaissance de la part des internes 
de médecine générale. A titre d’information, la moyenne d’âge est de 54 ans pour les médecins 
(contre 38 ans pour les infirmiers). 

 

 

 
Figure 6 : Pyamide des âges des médecins et infirmiers SP en France (2016) (17) 
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II.1.2. Engagement et formation 

L’engagement auprès du SSSM peut se faire au cours du cursus de médecine (externe 
ou interne) ou une fois les études universitaires terminées. La procédure d’engagement en 
tant qu’externe ou interne est résumée ci-dessous. 

 

 

Figure 7 : Procédure d’engagement d’un étudiant en médecine 

Intégration pendant le cursus universitaire 
(demande de stage) 

(convention : Faculté / ARS / CHU / SDIS) 

Etudiant DFASM 
(4ème à 6ème année) 

Procédure d’engagement d’un étudiant en médecine (externe ou interne) 

Stage d’externat 
3 mois 

Formation initiale 
Tutorat 

Participation à l’activité du service 

Validation du stage 

3ème cycle – internat 
MG ou Santé au travail 

Stage praticien 
6 mois 

Intégration post-cursus universitaire 
  

médecin aspirant / médecin lieutenant 

Demande à adresser au médecin chef 
du SSSM du département concerné 

Constitution du dossier 

Examen d’aptitude médicale 

Arrêté de nomination 

Habillement 

Formation 

Participation aux activités de service 

Arrêté de nomination de Médecin 
Capitaine SPV après la thèse de 

médecine 
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 Pour les médecins thésés, l’engagement se fait directement au grade de capitaine. La 
limite d’âge est fixé à 60 ans pour une activité opérationnelle. Au-delà, l’engagement est 
toujours possible mais seulement pour une activité d’expertise. 

 Nous ne parlons ici que du recrutement en tant que Médecin Sapeur-Pompier 
Volontaire (le recrutement des Médecins Sapeurs-Pompiers Professionnels ou MSPP est 
différent). 

Une formation est ensuite nécessaire afin de se familiariser avec le monde des 
Sapeurs-Pompiers et d’acquérir ou de perfectionner les gestes d’urgence : le Diplôme Inter-
Universitaire (DIU) SSSM (18). Ce DIU comporte 4 modules, équivalents à 18 jours de 
formation : 

1) Tronc Commun de Sécurité Civile (3 jours en présentiel). 

2) Secourisme (3 jours en présentiel). 

3) Santé Publique – Santé au Travail (2 jours en présentiel + 4 jours d'enseignement à 
distance). 

4) Urgence (4 jours en présentiel + 2 jours d'enseignement à distance). 

Cette formation est programmée par le SDIS et s’effectue à l’Ecole Nationale 
Supérieure des Officiers de Sapeurs-Pompiers (ENSOSP). Le contrôle du cursus est sous la 
responsabilité du médecin chef du SSSM. 

 

Au final, le temps nécessaire à la formation, à la compréhension du fonctionnement 
des sapeurs-pompiers et à l’intégration au sein de l’équipe constitue une période probatoire 
pouvant durer jusqu’à 3 ans. Le médecin sera titularisé à l’issue de cette période. 

 

II.1.3. Fonctionnement du dispositif 

Une fois sa formation validée, le MSPV devient opérationnel. A ce titre, un boîtier de 
téléavertissement, plus communément appelé « bip », lui est remis. 

Ce boîtier permet de : 

• gérer sa disponibilité (possibilité aussi de le faire par téléphone), 

• recevoir les demandes d’intervention, 

• confirmer ou refuser l’intervention. 

 

 

 

 

Figure 8 : Exemple de boîtier, type Birdy 3 pour la 
réception et l’acquittement des missions 
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Les modalités d’intervention : 

 Les appels sont gérés par le Centre de Traitement des Appels (CTA) du Centre 
Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours (CODIS), avec interconnexion 
systématique avec le SAMU. En fonction de la détresse identifiée par l’opérateur, le médecin 
sapeur-pompier volontaire est alors sollicité s’il est disponible. Il intervient sous l’autorité 
administrative du SDIS. 

 

Les interventions constituent un véritable travail d’équipe car le médecin n’est pas 
envoyé seul sur les lieux. Une équipe secouriste est systématiquement déclenchée et dans 
certains cas, un Infirmier Sapeur-Pompier (ISP) est déjà envoyé. 

 

II.1.4. En pratique en Limousin 

 Le nombre de MSPV en Limousin s’élève à plus de 70 médecins mais seule la moitié 
d’entre eux possède une activité opérationnelle (et moins de 20 % réalisent en moyenne une 
intervention ou plus par mois). 

 

 La rémunération en intervention s’élève à 28,80 € de l’heure (totalement exonérée de 
charges : impôt sur le revenu, URSSAF, etc).  

 

 Le matériel médical est fourni, remplacé et entretenu par la pharmacie à usage intérieur 
du SDIS. En fonction des moyens du SDIS et de l’aisance du médecin, ce matériel peut être 
adapté, allant de la simple fourniture du matériel de base à des éléments plus sophistiqués 
(cathéter intra-osseux, bougie d’Eschmann, etc). Il est globalement similaire à celui des MCS. 

 

 

Une petite innovation pour les internes de médecine générale du Limousin. 

Depuis 2013, les internes ont la possibilité d'enrichir leur formation grâce à un 
partenariat novateur avec le Service Départemental d'Incendie et de Secours (SDIS). Non 
content de rajouter une plus-value aux compétences des internes de médecine générale, ce 
partenariat permet de faire découvrir le métier de MSPV.  

Après avoir suivi une formation, les internes de médecine générale titulaires d'une 
licence de remplacement sont autorisés à exercer les différentes missions du SSSM, en tant 
que médecin lieutenant. L'immersion est progressive : l'interne commence ses activités en 
binôme (intervention avec un infirmier sapeur-pompier, visite d'aptitude avec un médecin 
senior) puis son autonomie sera étendue en fonction de son expérience. 

 En outre, des ateliers sont organisés pour que chacun puisse pratiquer les gestes 
médico-secouristes (massage cardiaque, ventilation, pose d’une perfusion, appréhension 
d’une brûlure étendue…).  
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En Corrèze, le SDIS invite les internes de médecine générale à participer aux exercices 
(prise en charge d'une victime incarcérée lors d'un accident sur la voie publique, prise en 
charge d'une victime d'incendie, etc) où les internes ont le choix soit d'être observateurs, soit 
d'être acteurs de la manœuvre. 

 

 
Figure 9 : Excercice Nombreuses Victimes – Lubersac (2015) 

 

 Enfin, depuis 2014, le Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) 
expérimente un stage praticien de niveau de 1 identifié « Sapeur-Pompier » constitué par un 
trinôme de médecins généralistes ayant une activité de MSPV. L'interne en stage pourra ainsi 
mieux appréhender l'incidence des activités du MSPV sur sa pratique libérale.  

Au final, les internes motivés peuvent ainsi découvrir, à leur rythme, une activité qui 
pourra diversifier leur exercice futur, sans perdre de vue l'objectif principal : améliorer la qualité 
de la réponse de l'aide médicale urgente dans notre région majoritairement rurale.  
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Figure 10 : Répartition des SMUR + MSPV en Limousin en 2017 

Légende : 

      SMUR / Antenne SMUR : 
1 : Limoges 
2 : Saint-Junien 
3 : Saint-Yrieix 
4 : Brive 
5 : Tulle 
6 : Ussel 
7 : Guéret 

         Zone située à moins de 30 min d’un SMUR 
         MSPV opérationnels 
 

  

 1 

 7 

 5 
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 4 

 3 
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II.2. Médecins Correspondants du SAMU 

II.2.1. Historique, cadre légal et juridique 

 Ce dispositif voit sa naissance dans la Meuse au début des années 2000, constitué 
initialement par des MSPV installés en groupe qui acceptaient de répondre aux sollicitations 
du SAMU. Malheureusement, le dispositif s’épuise lorsque les médecins généralistes ont 
estimé être sollicités de manière inapropriée pour des missions sans lien avec des urgences 
vitales (par exemple, des ivresses sur la voie publique). 

Un second souffle émerge en zone de montagne (Alpes du Nord et Pyrénées 
Orientales) où des médecins généralistes constituent une première ligne d'effecteurs 
médicaux dans l'attente de l'arrivée d'un SMUR (ce dernier mettant en moyenne 30 à 40 
minutes par voie terrestre pour se rendre sur les lieux). En novembre 2011, ces médecins de 
montagne créent la fédération nationale des MCS. 

 

Au niveau législatif, la première reconnaissance par les pouvoirs publics date de 2003 : 
la circulaire du 16 avril 2003 (19) mentionne que le mécanisme des MCS vise à réduire les 
délais d'intervention sans retarder le départ de l'équipe SMUR. « Le secours rapide ne peut 
qu’être amélioré par la présence de médecins formés à l’urgence, qu’ils soient médecins-
pompiers, médecins SMUR ou médecins libéraux ».  

 

 S'en suit le décret du 22 mai 2006 sur l'organisation de l'urgence (20) dans lequel les 
MCS sont identifiés comme intervenant à la demande du SAMU. L'article R 6123-28 stipule 
que la prise en charge des détresses vitales peut comprendre "des médecins intervenant à la 
demande du SAMU, y compris les médecins correspondants du SAMU dont les missions et le 
cadre d'intervention sont définis par arrêté du ministère chargé de la santé" (21).  

Cet arrêté est finalement publié le 12 février 2007 (22) afin de préciser les missions 
des MCS. Il y est notamment indiqué que « le médecin correspondant du SAMU constitue un 
relais pour le service de l'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 l'établissement de santé auquel il est 
rattaché, la prise en charge d'un patient ». 

 

 Enfin, l’instruction de la DGOS du 6 juin 2013 a 
pour objectif d’encourager et de promouvoir les missions 
des MCS pour sécuriser la prise en charge des patients en 
urgence, améliorer le délai d'accès en particulier dans les 
territoires éloignés de plus de 30 minutes d'un SMUR. A 
ce titre, un guide de « promotion » du dispositif des MCS 
a été diffusé en juillet 2013 (23). 

 

 

 

Figure 11 : Guide de déploiement des MCS (juillet 2013)  

http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Guide_MCS_31-07-13.pdf
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D'un point de vue juridique et assurantiel : la responsabilité de l'hôpital, siège du SAMU 
avec lequel la convention est signée, s'étend au praticien qui intervient quelque soit son mode 
d'exercice car il intervient sur demande du SAMU, avec du matériel mis à sa disposition par le 
SAMU, pour prendre en charge des patients relevant du cadre du service public de l'aide 
médicale urgente. 

 Ainsi, en cas de préjudices subis ou causés par le MCS, ces derniers sont couverts par 
l'établissement siège du SAMU (comme un accident de trajet ou une blessure lors de 
l'intervention). Le montant de la couverture assurantielle est fixé par l'établissement dans les 
conditions habituelles mais le médecin devra être attentif à l'éventuelle différence sur le niveau 
de couverture entre sa Responsabilité Civile Professionnelle souscrite à titre individuel et 
l'assurance fournie par l'hôpital (24). 

 

 Le Médecin Correspondant du SAMU signe un contrat avec l'établissement siège 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 à disposition 
de matériels et de médicaments pour l'exercice de cette mission. 

Les internes titulaires d'une licence de remplacement et les médecins remplaçants 
peuvent intégrer le dispositif s'ils remplissent les conditions de formation (1). 

 

 

 Grâce à la promotion du dispositif, le nombre de MCS est en constante augmentation 
depuis l’année 2013. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Figure 12 : Evolution du nombre de MCS en France (25) 
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Figure 13 : Nombre de MCS par région au 01/10/2017 et au 31/12/2014 

Source : DGOS synthèse des plans d’action régionaux des ARS nov. 2013 

 Le Languedoc-Roussillon et la région Rhône Alpes tirent leur épingle du jeu puisqu'il 
s'agit du berceau des médecins de montagne à l'origine de la fédération des MCS. 

 

II.2.2. Formation 

L’objectif de ces formations est de permettre au MCS de prendre en charge un patient 
présentant une détresse vitale et lui administrer les premiers traitements, dans l’attente de 
l’arrivée du SMUR. Ces formations respectent donc le contenu minimal décrit par la Société 
Française de Médecine d'Urgence et sont assurées par les Centres d’Enseignement des Soins 
d’Urgences (CESU), sous la responsabilité de l'Université, validée par le Collège Français de 
Médecine d'Urgence. Les objectifs pédagogiques sont décrits dans l’annexe 1. 

 

La formation est divisée en deux parties : 

• Une formation théorique composée de cours dispensés dans les CESU sous forme de 
cas cliniques, conduites à tenir, ateliers de simulation. Ces formations sont financées 
par l'ARS et indemnisées soit par l’Agence nationale du Développement Professionnel 
Continu (DPC) si le crédit du praticien n'est pas épuisé, soit directement par l'ARS si le 
crédit DPC est épuisé ou si la formation n'est pas organisée dans le cadre du DPC. 

• Une formation pratique qui se déroule lors d'un stage de 48h effectives dans un service 
d'urgence. 

L'évaluation se fait par le biais de pré et post-test, lors des simulations. Enfin, une 
séance de formation continue annuelle obligatoire est organisée pour le maintien des 
compétences et permettre le partage de connaissances et d'expériences entre les différents 
acteurs de l'AMU. 
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II.2.3. Fonctionnement du dispositif 

Le MCS est un donc un médecin : 

• formé à l'urgence, 

• de premier recours, agissant sur demande de la régulation médicale des SAMU – 
Centre 15, 

• participant à la mission de service public d'aide médicale urgente, 

• prenant en charge des patients en situation d'urgence médicale, 

• intervenant en priorité dans les secteurs isolés ou dans les secteurs dont le délai 
d'intervention du SMUR dépasse 30 minutes, avec déclenchement systématique et 
simultané d'un SMUR. 

Tout ceci contribue à améliorer le délai de réponse à l'Urgence par une prise en charge de 
proximité et de qualité, dans l'attente de l'arrivée du SMUR, afin d'augmenter les chances pour 
le patient. 

 

 Différents modes d'exercice des fonctions de MCS sont possibles. Pour le médecin 
libéral, il peut : 

• intervenir en tant que praticien attaché (articles R. 6152-601 et suivants du code de la 
santé publique), permettant de recevoir une rémunération mensuelle. Il est considéré 
dans ce cas qu'une intervention du MCS correspond à une demi-journée de travail. Le 
nombre d'interventions étant par définition imprévisible, une régularisation du salaire 
sera effectuée à un rythme convenu avec l'hôpital. 

• signer un contrat d'admission des médecins libéraux en établissement public de santé 
(article L.6146-2 du code de la santé publique). Dans ce cadre, les honoraires du MCS 
sont facturés directement à la CPAM par l'hôpital, qui rétrocède ensuite cette somme 
au MCS. Il s'agit donc d'un paiement à l'acte par l'intermédiaire d'un établissement 
public de santé. 

• maintenir son propre mode d'exercice libéral, ce qui implique dans ce cas, de facturer 
directement au patient les actes réalisés. Cette solution est peu appliquée devant 
l'embarras provoqué par la réalisation d'une feuille de soins et la réclamation d’un 
paiement alors que le patient se trouve en détresse vitale. 

 

 Un praticien hospitalier peut aussi devenir MCS (exercice dans un hôpital isolé sans 
service d’urgence). Dans ce cas, il doit signer un contrat avec l'établissement de santé, siège 
du SAMU, pour définir les conditions d'intervention, tout en respectant les règles de droit 
commun (cumul d'activité, temps partagé sur plusieurs établissements). 

 

 Ce dispositif correspond plus à une fonction, plutôt qu'à un statut ou un mode 
d'exercice.  

  



Cyril MŒSCH | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2017  41 
 

Les modalités d’intervention : 

Lorsque le SAMU reçoit un appel pour une détresse vitale d’un patient situé à proximité 
d’un MCS, le SAMU demande au MCS d’intervenir et déclenche systématiquement et 
simultanément l'intervention d’une Unité Mobile Hospitalière (voiture, ambulance ou 
hélicoptère), chargée de prendre en charge le patient. Le SAMU adapte, après réception du 
premier bilan du médecin correspondant du SAMU, les moyens de transports nécessaires aux 
besoins du patient. 

La participation est basée sur le volontariat. Il n'y a aucune obligation règlementaire à 
organiser un tableau de garde ou d'astreinte pour les MCS et par conséquent, aucune 
rémunération systématique.  

L'avantage est que cela laisse une certaine souplesse aux MCS tout juste recrutés afin 
de ne pas les contraindre à une intervention obligatoire (réquisition) ou à une disponibilité 
permanente surtout dans les zones géographiques où l'exercice est rendu plus contraignant 
par une démographie médicale désavantageuse. 

  

Matériel mis à disposition : 

Le matériel et les médicaments sont financés et mis à disposition par le SAMU. Ils sont 
adaptés à l'urgence et aux connaissances du MCS et s'harmonisent avec le matériel utilisé 
pendant les formations et les interventions des SMUR. Chaque département définit dans son 
contrat les modalités qui régissent l'entretien et le renouvellement du matériel.  

 

A titre indicatif, la SFMU a proposé la liste de matériel suivante : 

Tableau 2 : Liste du matériel fourni au MCS, proposé par la SFMU à titre indicatif 

Matériel de base 

Stéthoscope 
Lampe / Ciseaux 
Saturomètre 
Tensiomètre 

Appareil ECG / Scope avec possibilité de télétransmission de l’ECG 
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 
Masque oxygénothérapie / nébulisation 
Protection des Voies Aériennes 
Canules de Guedel 

Matériel Pansements Sutures Hémostase 

Compresses 
Pansement hémostatique d’urgence type CHUT 
Antiseptiques 
Agrafes 
Plateau suture à usage unique 
Fil suture 
Sparadrap 

Divers : 

Sac poubelle DASRI 
Gants à usage unique / Gants stériles 
Fiches d’intervention suicide 
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Médicaments de base 

Analgésie 

Antalgique palier I 
Antalgique palier 3 type morphine 

Cardio Vasculaire 

Antiagrégants plaquettaires dont aspirine 
Anticoagulant type Héparine bas poids moléculaire 
Antihypertenseur injectable 
Antiarythmique (Amiodarone, Diltiazem, Adénosine) 
Adrénaline injectable IV 
Atropine 
Dérivés nitrés (sublingual, injectable) 
Diurétiques type Furosémide 

Accouchement 

Ocytocine 
Clamp de Barr 

Antidotes 

Naloxone / Flumazénil 

Sédation 

Hypnotique type Midazolam 
Anticonvulsivant type Diazepam 
Canule intra-rectale 
Loxapine 
 

Pneumo / Allergie 

Salbutamol 
Ipratropium (adulte et pédiatrique) 
Corticoïdes type Méthylprednisolone 
Antihistaminiques 
Kit adrénaline auto injectable 

Antibiotiques 

Céphalosporine 3ème génération 
type Ceftriaxone 
Amoxicilline / Acide clavulanique 

En option et selon les protocoles locaux : 

Protocoles validés par le réseau 
Kétamine 
Fibrinolytique type Ténectéplase 
Curare 
Célocurine 

Solutés 

Sérum physiologique 
Glucosé 30% 
Eau pour préparation injectable 
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II.2.4. En pratique en Limousin 

 

Actuellement, 11 Médecins Correspondants du SAMU sont enregistrés en Limousin 
mais seuls 8 sont opérationnels. Leur répartition est indiquée sur la carte page suivante. Une 
seconde vague de recrutement est en cours. 

 

La rémunération des MCS du Limousin, jusqu’en 2015, était définie par un contrat 
passé avec le Centre Hospitalier siège du SAMU : rémunération mensuelle calculée sur la 
base forfaitaire du statut de Praticien Attaché 1er échelon, à hauteur d’une vacation par 
semaine (chiffre qui était revu à la hausse en fonction du nombre d’interventions réalisées). 

Un nouveau contrat est maintenant effectif : rémunération forfaitaire de 260 € pour 
chaque intervention validée par le SAMU (indemnités kilométriques comprises). 

 

Le matériel est fourni par le SAMU, notamment un Défibrillateur Semi-Automatique 
(DSA) et un ECG portable pour télétransmettre les tracés et bénéficer d’une téléexpertise 
(comme en Lozère (26) ). Le renouvellement du matériel est assuré par le service d’urgence 
de proximité par fourniture du matériel utilisé / périmé ou simple échange du sac d’intervention, 
sous la gestion de la pharmacie à usage intérieur de l’établissement. 

 

Sur l’année 2016, l’activité des MCS a été limitée : 

 Nombre 
d’interventions MCS indisponible SMUR annulé / non 

envoyé 

Corrèze 0 0 0 

Creuse 4 0 0 

Haute-Vienne 4 1 0 

 

En Corrèze, ce sont 17,4 % des citoyens qui sont éloignés de plus de 30 minutes d'un 
SMUR. Ce pourcentage chute à 12 % par la présence des 2 MCS (27). 
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Figure 14 : Répartition des SMUR + MCS en Limousin en 2017 

Légende : 

      SMUR / Antenne SMUR : 
1 : Limoges 
2 : Saint-Junien 
3 : Saint-Yrieix 
4 : Brive 
5 : Tulle 
6 : Ussel 
7 : Guéret 

         Zone située à moins de 30 min d’un SMUR 
         MCS opérationnels 
         MCS déjà MSPV 
         MCS en cours de formation 
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Figure 15 : Exemple de matériel fourni en Creuse 

(ECG portable, DSA, sac d’urgence tout équipé) 
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III. Connaissance par les internes et jeunes médecins généralistes 

III.1. Matériels et méthodes 

III.1.1. Population cible 

La population est constituée par les internes de médecine générale de la Faculté de 
Médecine de Limoges des 3 promotions de 2011, 2012 et 2013 soit un total de 128 étudiants. 

Ont été exclus : 

• les internes étrangers qui sont repartis exercer dans leur pays d'origine, 

• les internes ayant stoppé leur cursus. 

 

III.1.2. Méthode 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive. Le questionnaire comporte 27 
questions et un dernier item d'expression libre. Il a été réalisé grâce au logiciel Google Forms® 
puis envoyé par courrier électronique. Les réponses ont été rassemblées grâce au tableur 
Microsoft Excel®.  

Je me suis inspiré du mémoire du DES de Médecine Générale du Dr. Jacques 
SCHMITT, responsable du SMUR au Groupe Hospitalier de Mulhouse, après avoir obtenu son 
accord écrit le 20 octobre 2017. Son travail portait sur les connaissances des internes de 
médecine générale en France sur la médecine sapeur-pompier (28). 

L’enquête a duré un mois : le questionnaire a été envoyé le 3 novembre 2017 et laissé 
en ligne jusqu’au 10 décembre 2017 

 

III.1.3. Objectifs de l’étude 

Plusieurs éléments étaient recherchés à travers ce questionnaire : 

• Déterminer les caractéristiques démographiques de la population d’internes et jeunes 
médecins (questions 1 à 8) : l’exercice en milieu rural est plus exposé aux situations 
d’urgences. La situation familiale peut constituer un frein à la motivation d'exercer 
l'activité de MCS ou MSPV pour préserver la qualité de vie personnelle. 

• Définir les motivations et réticences à exercer les missions d’urgences (questions 9 à 
14) dans l’optique de remédier au plus grand nombre de craintes. 

• Apprécier la connaissance des deux milieux dès la fin du cursus universitaire en 
Limousin (questions 15 à 20 puis 22 à 25). 

• Déterminer la proportion de jeunes médecins intéressés pour intégrer l’un des deux 
dispositifs (questions 21, 26 et 27). 
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III.2. Résultats 

Sur les 128 internes sollicités, 83 ont répondu. Le taux de réponse est de 65 %. 

L’ensemble des valeurs ci-dessous sont des pourcentages établis en fonction du 
nombre de réponses. 

 

III.2.1. Caractéristiques démographiques 

 

Question 1 : êtes-vous ? Question 2 : votre âge 

 

 
La moyenne d’âge est de 29,7 ans 

(âges extrêmes allant de 25 à 37 ans) 

Une majorité de femmes a répondu au questionnaire (63 %) 

 

Question 3 : votre statut Question 4 : réalisation d’un diplôme en lien 
avec la médecine d’urgence 

  

La majorité des répondants possèdent déjà la plénitude de l’exercice (56 %). A l’issue de 
leur cursus, 88 % des internes n’envisagent pas de formation supplémentaire en lien avec 
la médecine d’urgence. 
 
 
 

 
  

37%

63%

Un homme

Une femme

12%

56%

32%
DES 3

Jeune médecin
thésé

Post-internat
(non thésé)

88%

12%

Non

Oui
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Question 5 : situation familiale Question 6 : lieu de résidence 

  

Près de 80 % des personnes interrogées vivent en couple, la majorité en Haute-Vienne 

 

 

Question 7 : mode d’exercice envisagé Question 8 : lieu d’exercice 

  

Fait encourageant : 78 % des médecins interrogés exercent ou envisagent d’exercer en 
libéral ou en exercice mixte. 

 

  

21%

34%

44%

1% Célibataire sans
enfant

En couple avec
enfant

En couple sans
enfant

Séparé avec
enfant

57%

6%

16%

21%
Haute-Vienne

Creuse

Corrèze

Autre

2%5%

12%

15%

22%

44%

Libéral seul

Ne sait pas
encore
Uniquement
remplacement
Hospitalier

Mixte hospitalier
et libéral
Libéral en groupe

23%

49%

28%
Rural

Semi-rural

Urbain



Cyril MŒSCH | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2017  49 
 

III.2.2. Intérêt pour la médecine d’urgence 

 

Question 9 : Quelles seraient vos motivations pour un engagement SPV ou MCS ? 

 
Plusieurs cases pouvaient être cochées, donc l’addition des pourcentages dépasse 100%. Les 
formations et la diversification de l’activité quotidienne constituent les principales motivations. 

 

Question 10 : Quelles sont les éléments qui vous en dissuaderaient ? 

 
La vie familiale doit être préservée, 62 % redoutent l’impact de cette activité. Dans tous les 
cas, l’aspect financier ne constitue ni une motivation ni une réticence. 

 

Question 11 : Est-ce que l’utilisation de protocoles de soins d’urgences vous aiderait à mieux 
appréhender une urgence vitale ? 

Oui à 96,3 % 
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Question 12 : Pensez-vous vous équiper de matériel d’urgence, comme par exemple : 

  
Les internes et jeunes médecins sont prêts à s’équiper de matériel d’urgence pour leur pratique 
quotidienne. On note que trois répondeurs ont déjà le matériel sus-cité. En outre, un autre 
signale qu’il s’équipera de lunettes à oxygène, Ballon Autoremplisseur à Valve 
Unidirectionnelle, masque haute-concentration et collier cervical.  

 

Question 13 : Saviez-vous que le matériel 
d’intervention est fourni par le SDIS ou le 
SAMU ? 

Question 14 : Saviez-vous que la formation 
à l'urgence est assurée par le SDIS ou le 
SAMU ? 
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III.2.3. Connaissance des deux milieux (MCS et MSPV) 

 

Question 15 : Avez-vous déjà entendu parler des MSPV ? 

Oui à 89 % 

 

Question 16 : Par quel biais ? 

 
Un autre moyen signalé par 9 % des internes est le bouche-à-oreille (amis, famille, collègue)  

 

Question 17 : Savez-vous quelles sont les missions des MSPV ? 
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Question 18 : Savez-vous que les missions 
d'un MSPV sont rétribuées par une 
indemnité horaire nette d’impôt ? 

Question 19 : Savez-vous qu’à 
l’engagement, le MSPV est nommé médecin 
capitaine ? 

 

  

  

 

Question 20 : Savez-vous que les astreintes 
à domicile ou au cabinet fonctionnent à la 
carte ? 

Question 21 : Seriez-vous intéressé par une 
activité de MSPV ? 
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88%

Oui
12%
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Oui
60%
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70%
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Question 22 : Avez-vous déjà entendu parler des MCS ? 

Oui à 61 % 

 

Question 23 : Savez-vous comment sont 
organisées les interventions des MCS ? 

Question 24 : Savez-vous que les missions 
d'un MCS sont rémunérées par contrat avec 
l'hôpital de référence de votre département ? 

  

  

 

Question 25 : Savez-vous que les astreintes 
à domicile ou au cabinet fonctionnent à la 
carte ? 

• Question 26 : Seriez-vous intéressé 
par une activité de MCS ? 

  

  

 

 

Question 27 : Et au final ? Est-ce que la pratique de médecine d’urgence en médecine 
générale vous intéresse ? 

• J’ai peur que l’activité de médecin pompier soit trop importante et empiète sur ma vie 
privée... mais je vais tout de même faire les visites d’aptitude. Je vais plutôt choisir 
dans un premier temps MCS car les appels sont régulés donc moins nombreux je 
pense... 
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Oui

82%

18%

Non

Oui

84%

16%

Non

Oui

79%

21%

Non

Oui
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• Les 2 dispositifs semblent intéressants ! Pas de préférence sur le papier. 

• Trop chronophage, activité au cabinet déjà trop importante par manque de médecins. 

• Intéressé par les 2 pratiques surtout pour la formation aux gestes d'urgence. Les 
formations sont complémentaires. J'ai vraiment peur par contre de ne pas réussir à me 
motiver pour bouger la nuit, en plus du boulot, des gardes et des futurs enfants ! 

• Je fais la formation MCS en décembre 2017, le côté aptitude des pompiers 
m'intéressait moins mais surtout j'ai été contacté pour la formation MCS. 

• Pour être MCS, voir si possibilité de combiner les deux activités, et libérale et MCS, au 
niveau du temps de pratique de la vie familiale et aussi sur l'aspect financier. 

• Je ne suis pas particulièrement intéressée car gérer une urgence grave me stresse 
encore mais il faudrait juste que je me forme un peu plus. S’il fallait intégrer un 
dispositif, ce serait plus celui des pompiers car le travail en équipe est pour moi 
primordial, et il est préférable d’avoir quelqu’un à côté pour aider à perfuser et masser 
par exemple. Mais ça reste un souci pour moi de devoir tout quitter au cabinet et partir 
pour 1h-2h, mais bon c’est vrai que c’est une urgence vitale contre une consultation de 
MG. Mais vu que je m’installe à Nieul, qui est à 15 minutes de Limoges, et qu’il n’y a 
pas de caserne de pompiers, ça va être difficile de s’engager dans l’un des 2 dispositifs, 
non ?  

• Aménagement des horaires possible - travail en équipe. 

• Ayant été jeune sapeur pompier jusqu'à 16 ans et ayant eu un père médecin pompier 
je serai plus prêt à intégrer la médecine pompier. 

• Mes réponses ne seront peut-être pas à prendre en compte vu que je travaille en 
dispensaire dans un milieu très isolé (brousse de Nouvelle Calédonie). Je travaille avec 
des infirmiers et j'ai tout le matériel d'un service d'urgence (hors biologie et radio). Je 
fais des sorties SAMU et travaille avec les pompiers et la gendarmerie sur les urgences 
à l'extérieur. Si je travaillais en libéral en métropole, MSPV ne m'intéresserait pas dans 
un premier temps, et je ne sais pas ce qu'est MCS...  

• Dépendra fortement de mes disponibilités à un moment précis, difficile de me projeter. 

• Je ne suis pas trop intéressée par la medecine d'urgence pour l'instant, je ne voudrais 
pas que cela prenne une part trop importante de mon activité. Sinon je pencherais 
plutôt pour le medecin pompier mais avec des créneaux de disponibilité réduits...le fait 
de ne pas intervenir seul rassure je pense. 

• Le côté relationnel avec les autres professionnels de ces 2 structures. 
Malheureusement certaines aspirations personnelles en haut de la hiérarchie 
engendrent des réticences d'engagement (pour les pompiers). 

• Je ne serai pas interressé par ces deux pratiques. Peut-être à cause de la peur de ne 
pas être "à la hauteur". 

• Je serais intéressé pour un approfondissement de mes connaissances sur la médecine 
d’urgence, mais ayant déjà prévu d’avoir une activité mixte je ne pense pas avoir le 
temps de tout faire, raison principale de mon refus d’intégrer un des deux dispositifs. 
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• Un médecin pompier est intégré dans une équipe qu’il peut côtoyer et qui lui fait 
confiance. De plus, les missions d’un médecin pompier sont, à mon idée, dans ses 
compétences. 

• Plages d'activité de médecine d'urgence prédéfinies à l'avance (permettant d'organiser 
au mieux le planning des consultations au cabinet) et préservation d'une vie de famille 
autant que possible. 

• Service à la population pour le médecin sapeur pompier volontaire, gestion de 
l'urgence pré hospitalière, variétés des interventions. 

• Je connais mal ces deux dispositifs donc je souhaiterais en savoir plus. Ma motivation 
pour éventuellement intégrer un dispositif de ce type serait de mieux être formée et 
préparée à ce genre de situation et de savoir les gérer. 

• Médecin pompier pour le cumul d'activités professionnelles (conservant ma pratique 
hospitalière hors service d'urgence) avec activités variées sur le terrain, activités de 
formatrice, appartenance à une équipe pluridisciplinaire de SP. 

• Oui d'ailleurs j'ai fait le DESC de médecine d'urgence et je suis actuellement urgentiste. 
Mais si je devais quitter le milieu hospitalier pour être libéral, je continuerai la médecine 
d'urgence via MCS ou médecin pompier. 

 



Cyril MŒSCH | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2017  56 
 

IV. Le retour d’expérience des médecins du Limousin 

IV.1. Matériels et méthodes 

IV.1.1. Population cible 

Les critères d’inclusions sont les médecins exerçant l’activité de Médecin Sapeur-
Pompier Volontaire et / ou de Médecin Correspondant du SAMU 

Ont été exclus : 

• les médecins qui n’ont aucune de ces deux fonctions, 

• les médecins qui se sont inscrits dans un des dispositifs mais qui n’ont jamais débuté 
d’activité opérationnelle. 

Les listes des médecins éligibles ont été récupérées en collaboration avec les SDIS et 
SAMU des trois départements. 

L’effectif total s’élève donc à 48 médecins, répartis de la façon suivante : 40 MSPV, 4 
MCS, 4 médecins exerçant simultanément les fonctions de MCS et MSPV. 

IV.1.2. Méthode 

L’étude observationnelle descriptive comporte 24 questions et un dernier item 
d'expression libre. Il a été réalisé grâce au logiciel Google Forms® puis envoyé par courrier 
électronique. Des relances par téléphone ont été réalisée afin d’augmenter l’exhaustivité des 
résultats et recueillir les sentiments des médecins à l’égard de leurs fonctions. Les réponses 
ont été rassemblées grâce au tableur Microsoft Excel®.  

L’enquête a duré un mois : le questionnaire a été envoyé le 3 novembre 2017 et laissé 
en ligne jusqu’au 11 décembre 2017. 

 

IV.1.3. Objectifs de l’étude 

Plusieurs éléments étaient recherchés à travers ce questionnaire : 

• Déterminer les caractéristiques démographiques de la population de médecins 
(questions 1 à 7). 

• Apprécier la qualité des formations (questions 8 à 10, 22 et 23). 

• Préciser les conditions de travail actuelles (questions 11 à 21, 24) : motivations et 
réticences à exercer les missions d’urgence, charge de travail générée, retentissement 
sur la pratique professionnelle. 

• Définir l’utilité d’un pool de médecins généralistes compétents dans l’AMU (25 et 26). 
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IV.2. Résultats 

Sur les 48 médecins sollicités, 22 ont répondu. Le taux de réponse est de 46 %. En 
fonctions des missions exercées, cela réprésente un taux de réponse de : 

• 100 % pour les Médecins Correspondant du SAMU, 

• 36 % pour les Médecins Sapeurs-Pompiers Volontaires. 

 

IV.2.1. Caractéristiques démographiques 

 

Question 1 : êtes-vous ? Question 2 : Votre âge 

  

Une forte majorité d’hommes constituent les effectifs (74 %), et près de la moitié d’entre eux 
est âgé de plus de 55 ans. 

 

Question 3 : situation familiale Question 4 : département d’exercice 
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Question 5 : mode d’exercice Question 6 : lieu d’exercice 

  

Les modes d’exercices sont variés. Le libéral l’emporte à 69 %. Naturellement, de par la 
nature des missions confiées, 78 % des médecins interrogés exercent en milieu rural ou 
semi-rural. 

 

Question 7 : A combien de minutes se trouve le premier service d’urgence de votre lieu 
d’exercice ? 
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IV.2.2. Formations suivies 

Question 8 : Avez-vous réalisé une formation complémentaire pour la médecine d’urgence ? 

 
D’autres diplômes sont mentionnés : DESC MU, ATLS Lyon, DIU Gestion des urgences vitales 
(Lariboisière), internat SAMU-SMUR. 

 

Question 9 : combien de formations 
annuelles en tant que MSPV ? 

Question 10 : combien de formations 
annuelles en tant que MCS ? 

  

Un constat préoccupant : 25 % des MSPV ne suivent aucune formation de maintien des 
acquis. Seul un MCS n’a pas suivi de formation de maintien des acquis. 
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IV.2.3. Ressenti professionnel 

Question 11 : Quelles sont vos motivations à exercer les missions d’urgences ? 

 
D’autres motivations sont soulignées : garder la maîtrise des gestes d’urgences, vocation. 

 

Question 12 : Quelles sont vos motivations à exercer les missions de MCS ? 

L’exemplarité, l’aide au désenclavement de la zone d’activité professionnelle et la sécurité 
supplémentaire pour les patients sont aussi mentionnées. 
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Question 13 : Quelles sont vos motivations à exercer les missions de MSPV ? 

 
L’engagement civique et l’insertion dans la vie communale constituent les principales 
motivations. D’autres commentaires sont rajoutés : apporter un peu de notre savoir aux 
pompiers par notre travail, être dans un groupe actif, devoir moral, travail en équipe. 

 

Question 14 : Combien d’interventions en 
tant que MSPV réalisez-vous par mois ? 

Question 15 : Combien d’interventions en 
tant que MCS réalisez-vous par mois ? 

 

Le nombre d’interventions est trop faible. 
Moins de 2 interventions par an en 2016 

  

Question 16 : Quel pourcentage d’interventions réalisez-vous le jour / la nuit ? 

86 % le jour, 14 % la nuit. 

Les pourcentages sont très variables d’un médecin à l’autre, certains précisant qu’ils ne sont 
disponibles que le jour. 
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Question 17 : Quels obstacles vous gênent dans la pratique de la médecine d’urgence ? 

 
 

Question 18 : Pourquoi ? 

• Autres : incapacité à garder la compétence alors que les interventions sont très rares, 
mal considéré par le SDIS 87, manque de reconnaissance par les SAMU – SMUR. 

• Je suis en attente de formations plus proches de mon lieu d'exercice, plus fréquentes 
et plus "obligatoires" avec un cahier des charges plus précis sur les bases à connaître. 
Faire des révisions régulières et programmées d'une année sur l'autre. Avoir une sorte 
de FMC dédiée avec évaluation des connaissances. 

• Ils sont hautains et dédaigneux voire irrespectueux et anticonfraternels. Idem pour 
certains pompiers pro qui ont une trop haute estime d’eux-mêmes, empêchant le travail 
en bonne intelligence, bien que ce soit plus rare que le SAMU. Je ne parle que pour le 
87 bien sûr. C’est pourquoi, entre autres, je ne fais plus d’interventions.  

• Difficulté de la sectorisation si secteur trop grand. 

• Le surcroît de travail rend difficile une activité par essence non prévue. 

• Non respect par la nouvelle direction de notre compétence. 

• Médecin non urgentiste, sans aide IDE, face à une situation d'urgence... 

• Démographie médicale défavorable au temps de dispo pour l'urgence. 

• Baisse importante d'activité opérationnelle depuis 1 an, entraînant perte de motivation 
et manque de pratique. 

• Activité rurale intense , formation 1 fois par an (mise à niveau). 

• C'est l'urgence en consultation qui pose le plus de problèmes de réorganisation du 
cabinet alors que je fonctionne avec mon épouse et deux secrétaires. 
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Question 19 : pouvez-vous préciser les difficultés rencontrées sur intervention ? 

 
 

Question 20 : Quels sont les obstacles qui vous gênent dans la pratique de MSPV ? 

• Non reconnaissance officielle d'un MSPV comme étant équivalent à un MCS : exemple 
des interventions pour les SCA (alors que le SMUR est à plus de 30 minutes de route). 
Cela ne fait pas partie de nos missions régaliennes. 

• De par ma situation géographique, je suis très rarement sollicitée, mais je n'ai pas non 
plus cherché pour le moment à clarifier la situation du fait d'une activité pro 
actuellement surchargée. 

• Absence d’opérationnel sur mon territoire pour les MSP. « Trop proche du CHU » selon 
la hiérarchie qui laisse donc le SMUR sortir sur tout et n’importe quoi, dont des 
interventions qui pourraient être faites par un MSP au lieu d’avoir une équipe 
d’anesthésistes réanimateur... (ex : juste pour ECG sur une douleur thoracique 
atypique, antalgie pour luxation de rotule...) gestion qui me semble démesurée.   

• Manque de formation aux techniques de base. 

• Une des raisons de mon départ en retraite a été notamment l'absence de régulation 
des sorties MSPV par le médecin régulateur du SAMU et de ce fait des interventions 
où ma présence n'était pas du tout justifiée voir inutile. 

• Manque de souplesse pour le remplacement des drogues utilisées, majoré par 
l'éloignement géographique par rapport au SDIS. 

• Pas assez d'interventions. 

• Absence de régulation par le médecin régulateur +++ (pour moi la régulation par un 
médecin devrait être systématique sans que celui abuse de la "solution de facilité" 
d'envoyer le MSPV plutôt que le médecin de garde mobile). Rémunération pas à la 
hauteur des compétences et astreintes non rémunérées. 
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Question 21 : Quels sont les obstacles qui vous gênent dans la pratique de MCS ? 

• Ne pas donner aux Sapeurs-Pompiers l'impression de les abandonner. 

• Le coté frustrant de ne pas pouvoir définir sa disponibilité. Idem ma zone d'exercice ne 
correspond pas à la zone officielle de MCS pour des raisons géographiques. 

• Effectivement l'impossibilité de moyens techniques permettant de se mettre disponible 
ou indisponible. 

• Disponibilité immédiate (pas toujours évident de faire rhabiller le patient en cours 
redonner un RDV, donner les instructions au secrétariat téléphonique, informer les 
patients présents dans la salle d'attente, fermer la salle de consultation, récuperer le 
matériel en cours de charge, ouf....) 

• Disponibilité  

• Répondre immédiatement à l'urgence. Parfois difficultés téléphoniques ou absence 
d'internet (Creuse et zones blanches). 
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IV.2.4. Souhaits et améliorations 

Question 22 : Concernant les formation, vous préférez : 

 
 

Question 23 : Quels thèmes souhaitez-vous retravailler ? 

• Pédiatrie et urgences pédiatriques. 

• Gestes techniques : gestion des voies aériennes. 

• Elaboration par un groupe de pairs des thèmes les plus fréquents qui doivent figurer 
dans un prérequis à retravailler sans cesse pour se sentir toujours dans le coup. 

• Je ne peux répondre que sur la base de mon activité opérationnelle dans le 45 
puisqu’elle est nulle dans le 87 : accouchement inopiné, continuer à faire des exercices 
de grande ampleur avec le GIPN et la BRI (attentats). 

• Tous les thèmes +++. 

• Les pathologies préhospitalières organiques et psychiatriques ++, PTSD. 

• Arrêt cardiaque et intoxication. 

 

Question 24 : Concernant le matériel mis à disposition : 

 
Autres remarques : il manque PLAVIX® et BRILIQUE® chez les MSPV, lourdeur de la 
tracabilité des produits pharmaceutiques, changement plus facile chez les MCS car échange 
simple de sac.  
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Question 25 : Je vous propose plusieurs éléments de fonctionnement de ce pool, pouvez-
vous m'indiquer le degré d'importance pour chacun d'entre eux ? 

 

 

 

 

 

 

 

Légende :  

A : régulation médicale de chaque intervention 
B : dispositif commun de disponibilité 
C : dispositif de géolocalisation 
D : matériel mis en commun 

E : formations mutualisées 
F : conserver la spécificité du métier de 
SPV (médecine d’aptitude, formation SP) 
G : rémunération uniformisée 

 

Question 26 : Expression libre : que pensez-vous de l'idée de ce pool de médecins 
généralistes de l'AMU ? Si vous avez les deux fonctions (MCS et MSPV), pouvez-vous me 
faire part de votre ressenti ? (antagonisme ou synergie des deux dispositifs, complémentarité 
ou redondance des formations et du matériel, ...) 

• La médecine d'urgence est une vraie spécialité à ne pas "brader". Pour être compétent, 
il faut la motivation, la formation et... une pratique constante. 

• Nécessité de clarifier les rôles de chacun. 

• Ne pas déshabiller le SDIS. 

• En faveur de la régulation car c'est sûrement ce qui a fait que beaucoup de MSPV ont 
été sursollicités pour des choses bénignes. Attention cependant à bien conserver la 
régularité des interventions pour ne pas se retrouver sans sortie. Cela nécessite une 
confiance avec les collègues du SAMU. 

• Dispositif de disponibilité et de géolocalisation : oui car pas de disponibilité identifiée 
pour les MCS (donc parfois perte de temps pour les joindre). Affichage commun. Pas 
de nécessité de D1-D2. Simple dichotomie indisponible / disponible. 

• Simplifier le dispositif de disponibilité. Pas de serveur téléphonique ou de site internet 
compliqué. Artémis trop lourd. Un seul système pour tous les gérer. 

• Je ne me sens pas à ma place dans aucune des deux fonctions, je sors très peu en 
intervention, je suis écartelée entre les 2 départements où j'exerce, et écartelée entre 
SAMU et SP. Moi qui suis victime de ma situation géographique à cheval entre 2 
départements, et je ne suis certainement pas la seule, et qui ai les 2 "casquettes" dans 
2 départements différents, il devient urgent de faire tomber toutes ces frontières pour 

A B C D E G F 
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plus de cohérence et de coordination. Mieux se connaître et se reconnaître tout 
simplement, de façon à relancer les motivations et faire envie aux jeunes de se lancer. 

• Je ne garde pas un très bon souvenir de ma formation de terrain en tant que MCS, je 
n'ai pas l'impression que les formateurs soient convaincus du bien fondé de ce statut. 
Par ailleurs je n'ai pas d'attirance particulière pour l'uniforme, cependant je ressens une 
meilleure ambiance parmi les SPV. 

• Je me sens lâchée dans la nature avec une formation continue que je trouve 
insuffisante quantitativement, sans cahier des charges bien défini. 

• L'idée d'un pool de MG de l'AMU me semble très intéressante du fait de la visibilité et 
de l'efficience du système, de l'entraide et de la possibilité de mettre en place des 
formations au plus près du terrain avec des moyens mis en commun.  

• Cela passe entre autres par une modification des secteurs de garde, tenir compte dans 
le découpage des réseaux et pôles existants, pour que les gens qui se connaissent 
bien, connaissent bien leur population et ont les outils adaptés puissent travailler 
ensemble, et assumer leur mission, au quotidien comme face à l'urgence. 

• Personnellement je ne comprends pas l’utilité des MCS. Ils gagnent plus ? Je ne vois 
pas ce qui a poussé le législateur à créer cette entité, si ce n’est faire plaisir 
politiquement à SAMU de France. Les MSP existaient déjà. Globalement ce sont les 
mêmes bonhommes, des MG, qui s’habillent soit en bleu soit en blanc en fonction de 
leur attirance. Je pense que cela ne fait qu’entériner un fossé qu’on ferait mieux de 
combler plutôt que de creuser. Donc sur le principe ce pool serait une bonne idée. Mais 
j’ai peur que vous ayez du mal à faire quitter les pompiers aux MSP, et inversement, 
les MCS à venir bosser avec des MSP. En effet, être MSP ne se résume pas à faire 
des interventions. Du coups, pour eux cela voudrait dire appartenir à 2 entités : MSP + 
le pool. À mon avis risque chronophage. Je pense qu’il suffirait que la régulation du 
SAMU sache qu’un MSP est parti sur une intervention et quelles compétences et quel 
matériel il a. Par exemple, pour les médecins de garde en PDS dans le 87, le Samu-
centre 15 a un tableau avec le nom du médecin, et en face ses compétences : pratique 
les sutures, suture visage, suture main, suture enfant, ECG, aérosols... cela permet 
une certaine lisibilité. Ce système est tout à fait possible avec les MSP... pour autant 
que les 2 entités s’accordent...  

• Intéressant si pas nouveau dispositif en plus, respect spécificité MSPV. Actuellement 
questions sur engagement interventionnel plus limité des MSPV. 

• Pourquoi pas un Pool, faudrait-il encore qu'il y ait des médecins pour constituer ce 
Pool.. 

• L'idéal à mon avis est effectivement la création d'un pool de médecins généralistes de 
l'AMU regroupant MSPV et MCS régulés par le régulateur du 15. Même dotation en 
matériel et mêmes moyens de mise à disponibilité. 

• Bien que pratiquant la médecine d'urgence depuis le début, je pense que l'on devrait 
s'orienter vers moins d'urgence c'est à dire privilégier dans le système de soins le 
maintien de la population en bonne santé ce qui pourrait éventuellement  passer par le 
fait de supprimer le caractère obligatoire du passage aux urgences dans la formation 
mais c'est une révolution ! Et les SMUR seront largement suffisants. 
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• Idée à creuser, éviter la redondance des dispos ou les plages dispo non couvertes. 

• Je suis seulement MSPV je ne peux donc pas comparer les 2 fonctions. Je pense qu'à 
partir du moment où il y a un médecin de garde mobile il ne devrait pas y avoir besoin 
d'un système de garde parallèle. 

• Je trouve que c'est une bonne idée, mais pour moi l'élément le plus important à faire 
remonter est que les MSPV (et MCS), avec une bonne formation initiale et continue, et 
un matériel adapté, et des contraintes réduites, peuvent apporter une réelle plus value 
pour les secours préhospitaliers : rapidité d'intervention, faible coût financier (par 
rapport à une équipe SMUR envoyée par défaut). C'est motivant pour les médecins. Il 
faut pour cela que les régulateurs jouent le jeu, en apprenant à connaître et à utiliser 
ce MOYEN. 

• Intéressant mais pour ma part je suis attaché à une médecine de proximité, je crains 
donc de ne faire que de l’urgence et donc difficultés organisationnelles à prevoir pour 
le cabinet médical. 

• Difficile à gérer. 

• Définir les compétences et aisances des intervenants si plusieurs MCS présents (afin 
de privilégier celui qui gère mieux tel ou tel domaine). 
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V. Discussion et pistes d’améliorations 

 

Le taux de réponse au questionnaire du retour d’expérience des MCS / MSPV est plus 
faible concernant les MSPV. Cela s’explique vraisemblablement par l’importante discordance 
entre le nombre de MSPV disposant d’une aptitude opérationnelle effective sur les listes 
communiquées par les SDIS et le nombre de MSPV ayant réellement une activité 
interventionnelle. Plusieurs refus de réponse sont liés à une activité quasi-inexistante au 
niveau MSPV avec moins de trois sorties par an sur les trois dernières années. 

 

 Ces deux dispositifs constituent une plus-value non négligeable pour la couverture des 
zones blanches mais leur exploitation est loin d’être optimale. Plusieurs raisons contribuent à 
ce constat :  

• un dispositif des MCS récent, en cours de structuration sur le Limousin, 

• un épuisement du dispositif des MSPV, 

• une appréhension des médecins généralistes, accentuée par la surcharge de travail, 
un défaut de maintien des acquis et la filiarisation de la médecine d’urgence, participant 
ainsi aux difficultés de recrutement. 

 

Comment rendre ces dispositifs plus attrayants ? 

 

V.1. Améliorer le recrutement 

Le constat 

Grâce au partenariat entre les SDIS, les MSPV et la Faculté de Médecine, 89 % des 
internes de médecine générale du Limousin connaissent l’existence des MSPV. A titre de 
comparaison, 68 % des internes au niveau national connaissent le dispositif MSPV (28). 
Cependant, cela ne signifie pas que le fonctionnement des MSPV soit bien maîtrisé pour 
autant car seuls 25 % des internes connaissent à minima les missions qui incombent aux 
MSPV.  

Le constat est plus amer pour les MCS car seuls 60 % des internes du Limousin en 
connaissent l’existence et moins de 20 % en maîtrisent le fonctionnement. 

A l’issue du questionnaire, les internes se montrent intéressés pour une activité de 
MSPV ou de MCS pour respectivement 30 et 21 % d’entre eux. 

 

Actions auprès des internes de médecine générale 

La création de stages praticiens sapeurs-pompiers, constitués au minimum de 
deux maîtres de stage MSPV, est un succès, même si leur accessibilité est parfois mise à mal 
par les DESC de Médecine d’Urgence qui se positionnent sur ces stages. 
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 L’expérience menée en Corrèze depuis quelques années contribue à améliorer la 
connaissance plus approfondie des missions MSPV. Des formations conjointes (MSPV / ISP 
/ internes / SP) sont réalisées (cours, cas cliniques, simulations) pour leur permettre 
d’appréhender le travail en équipe, les gestes d’urgence, leur positionnement dans la chaîne 
des secours. Les exercices sont financés par le SDIS qui met à disposition du matériel de 
simulation et le personnel encadrant. 

Sept jeunes MSPV ont ainsi été recrutés en trois ans en Corrèze. 

 

Il reste nécessaire d’améliorer la diffusion de l’information sur le dispositif des Médecins 
Correspondant du SAMU auprès des internes. La création d’un stage praticien MCS ne semble 
ni réalisable, ni pertinente (manque d’effectif, nombre d’interventions limitées). Un des 
principaux vecteurs reste la Faculté, que ce soit par une présentation lors du séminaire 
annuel de médecine générale ou lors des cours de médecine générale. 

 

Actions auprès des médecins déjà installés ? 

 Je n’ai pas réalisé de questionnaire à destination des médecins généralistes installés 
pour apprécier leurs motivations et réticences à s’engager dans l’un des deux dispositifs. La 
marge de recrutement semble cependant plus limitée. 

 

 Un accent doit être mis sur la qualité du recrutement avec des médecins prêts à investir 
un peu de leur temps pour suivre les formations. 

 

V.2. Améliorer le maintien des acquis 

Le constat 

La variété des formations complémentaires pour la médecine d’urgence s’illustre bien 
sur la question n°8 : le DIU SSSM, le DU d’Urgences pédiatriques, le DU d’Aptitude à la 
médecine d’urgence ou celui d’Oxyologie. 

En revanche, au niveau des MSPV, près de 20 % n’ont suivi aucune formation 
complémentaire pour la médecine d’urgence et un quart n’ont bénéficié d’aucune formation de 
maintien des acquis. 

La situation est meilleure pour les MCS qui ont été recrutés récemment et ont donc 
bénéficié d’une formation d’intégration. Ils doivent ensuite suivre une formation annuelle, 
obligatoire, ce qui explique le faible pourcentage (12 % soit un seul médecin) sans formation 
de maintien des acquis. En outre, les formations délivrées par le dispositif des MCS constituent 
une motivation à intégrer ce dispositif pour 56 % des médecins (contre 33 % chez les MSPV). 

 « On ne fait bien que ce que l’on fait souvent ». Cet aphorisme est malheureusement 
l’ennemi du médecin généraliste dont les gestes d’urgences ne sont pas son cœur de métier. 
Près d’un tiers estiment ne pas avoir une formation suffisante. 52 % des MSPV ne sortent pas 
tous les mois en intervention (résultats concordant avec l'enquête menée par L. Teyssier à 
Dijon (29) : « 48 % des MSPV font moins de 10 interventions par an ». Quant aux MCS, le 
nombre d’interventions est trop faible (moins d’une par semestre). 
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Des formations plus attractives 

 La pédagogie par la simulation est plébiscitée par 73 % des médecins, suivi par le 
stage dans un service d’urgence / SMUR, la formation à distance et les groupes de pairs 
(respectivement à 41 % 32 % et 27 %). 

 La formation est par ailleurs la première motivation des internes et jeunes médecins 
pour intégrer ces dispositifs. 

Les ateliers de simulation constituent donc la solution privilégiée mais il s’agit aussi de 
la solution la plus coûteuse en moyens matériels et humains (surtout concernant la simulation 
haute-fidélité). Plusieurs souhaits de thèmes sont régulièrement repris dans les commentaires 
du questionnaire : la gestion des voies aériennes, l’accouchement, la pédiatrie, l’arrêt 
cardiaque, pour les principaux. La demande de formation sur l’ensemble des thèmes est 
majeure. 

Bien qu’il soit évident de mettre l’accent sur l’attractivité des formations, il ne faut pas 
négliger leur caractère obligatoire, nécessaire pour pouvoir prétendre à une gestion 
appropriée des détresses vitales. 

 

Des formations communes 

La force du dispositif des MCS est de pouvoir bénéficier de l’infrastructure des CESU. 

La force des MSPV est de bénéficier d’un réseau solidaire et d’une mentalité de groupe. 

Les deux structures souffrent toutes les deux de la diminution des budgets. La mise 
en commun des formations permettraient d’accroître : 

• la fréquence des formations et donc le nombre de dates disponibles, 

• le nombre de participants : il est plus aisé de mobiliser une équipe pour former 48 
médecins, plutôt que deux équipes pour former d’un côté les 8 MCS et de l’autre les 
40 MSPV, 

• le décloisonnement entre services et par conséquent une meilleure reconnaissance 
des compétences des médecins de chaque dispositif, de même que l’harmonisation 
des protocoles propres à notre région (par exemple, la prise en charge du Syndrome 
Coronarien Aigu), 

 

Des interventions plus fréquentes 

Avec moins d’une intervention par mois, se pose la problématique du maintien des 
acquis professionnels dans ce domaine désormais spécialisé. Conserver un minimum de 
régularité des interventions (bien qu’elles soient par nature imprévisibles) limiterait la perte 
des compétences. 

Il serait intéressant de pouvoir calculer les interventions ayant nécessité la présence 
d’un SMUR sur un secteur dont le MCS ou le MSPV n’a pas été déclenché et d’en déterminer 
les raisons (manque de visibilité sur la présence ou la disponibilité d’un MCS / MSPV, pas de 
réflexe de déclenchement, etc). 
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Ces différents manquements au niveau des formations posent la question du maintien 
de la qualité des soins délivrés. Un médecin de l’aide médicale urgente (qu’il soit MCS ou 
MSPV) doit apporter une plus-value sur intervention, faute de quoi, il est à craindre un manque 
de crédibilité auprès des autres acteurs de l’AMU, ce qui peut contribuer à la dévalorisation de 
l’activité. 

 

V.3. Valoriser l’activité 

Confiance et reconnaissance mutuelle entre les différents acteurs de l’AMU 

Le Dr. SCHMITT (28) explique très justement les difficultés rencontrées par les MSPV : 
« si l’on considère que la médecine d’urgence devient une spécialité à part entière et que son 
activité devient réglementée, les médecins généralistes pourraient refuser de pratiquer 
certains actes avançant qu’il ne s’agit pas de leur prérogative et parallèlement, les urgentistes 
pourraient objecter des gestes réalisés par les généralistes ». 

Pour éviter de se retrouver dans une telle situation, une relation privilégiée entre 
médecin régulateur et médecin effecteur est primordiale. Dans le cas où un médecin SMUR 
et un MCS / MSPV sont simultanément présents sur les lieux, ils prennent le malade en charge 
ensemble dans le respect du code de déontologie (10). 

 

Revalorisation de la mission opérationnelle des MSPV 

Plusieurs étiologies sont à l’origine de l’épuisement du réseau des MSPV. Certaines 
sont inéluctables (pyramide des âges vieillissante, charge de travail) mais d’autres méritent 
d’être étudiées de plus près : 

• Les départs rélfexes entraînent une lassitude de la part des médecins, qui sont parfois 
sollicités de manière inadaptée. Une régulation médicale préalable permettrait 
d’améliorer la pertinence des interventions. 

• Certains médecins ont le sentiment d’avoir été remplacés par les Infirmiers Sapeurs-
Pompiers. Il est plausible de penser que les ISP bénéficient d’une meilleure visibilité 
auprès des SAMU : leurs disponibiltés sont plus importantes, leur champ de 
compétence est maîtrisé, les protocoles encadrent leurs actions. Une hypothèse 
d’amélioration pourrait être d’appeler le MSPV de manière systématique lorsqu’un 
ISP intervient sur son secteur. De cette façon, l’ISP conserve son intervention en 
départ réflexe et le médecin, informé de l’intervention, a la possibilité d’y participer en 
bénéficiant de l’appui d’un ISP. Cette idée n’ayant pas été évaluée dans ce 
questionnaire, elle en reste au stade d’hypothèse. 

• La rémunération peu attrayante, non compétitive avec le dispositif des MCS, conduit 
quelques médecins à travailler « pour l’honneur ». Une revalorisation de l’indemnité 
horaire semble souhaitable. 
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V.4. Mutualiser les moyens logistiques 

Ce constat est en continuité avec le rapport commandé par le Sénat et rendu public en 
novembre 2013 par la Cour des Comptes qui réaffirme la nécessite de mutualiser les moyens 
des SDIS. De même, la coopération avec le SAMU et le SMUR reste à améliorer (30). 

 

Mutualiser le matériel 

Actuellement, le matériel des MCS est financé par l’ARS qui subventionne le Centre 
Hospitalier où siège le SAMU, via le Fond d'Intervention Régional (FIR). 

Le matériel des MSPV est financé par le SDIS. 

Dans le cas où le médecin exerce les deux fonctions (MSPV et MCS), il se retrouve 
équipé par les deux structures (ECG, sac médical, médicaments). Ces éléments sont coûteux 
pour les structures et lourds à gérer pour le médecin (péremption, contrôle du matériel). Il 
serait souhaitable d’éviter la fourniture de matériel redondant. 

 

Mutualiser les formations 

En plus des élements cités dans le paragraphe V.2, la mutualisation permettrait de 
réaliser des économies pour éviter la redondance de formations identiques dispensées 
dans chacune des structures. 

En outre, les liens seraient ressérés entre les intervenants du SAMU et du SDIS car au 
final, les pathologies prises en charge sont les mêmes. 

 

 

V.5. Améliorer la coopération SAMU - SDIS 

Une des difficultés est que les deux services apprennent à connaître la culture de 
l'autre (31). Les Sapeurs-Pompiers sont dans la culture du « secours » : quand quelqu'un 
appelle au secours, on lui porte d'abord secours et on réfléchit après à la façon dont on va le 
prendre en charge. Cette culture est basée historiquement sur le feu. Quand il y a un début 
d'incendie, on n'a pas le temps de réfléchir, il faut aller très vite. 

Le SAMU est dans la culture du « soin ». Le soin est plus complexe car il faut réfléchir 
à la meilleure manière d'apporter les soins. La subtilité de cette réponse est aussi due au fait 
que la ressource médicale est limitée et ne peut donc pas être gaspillée. 

 

En 2014, la Fédération Nationale des Sapeurs-Pompiers de France (FNSPF) s'était 
insurgée contre la précipitation de la mise en place des Médecins Correspondants du SAMU, 
qualifiant cette politique de « simple copier-coller teinté de surenchère financière du statut de 
médecin sapeur-pompier volontaire » (32). 
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 L'IGAS elle-même épingle ce dysfonctionnement dans son rapport en juin 2014 sur 
l'évaluation de l'application du référentiel d'organisation du secours à personne et de l'aide 
médicale urgente : les modalités de réponse envisagées par le référentiel sont inégalement 
mises en oeuvre. « Dans la réponse médicale, l’articulation n’a pas encore été trouvée entre 
médecins sapeurs-pompiers et médecins correspondants du SAMU. Moins de 30% des 
Services d’Incendie et de Secours (SIS) et SAMU échangent leurs listes de médecins (MCS 
et MSPV). Le ministère chargé de la santé a omis d’associer les responsables des sapeurs-
pompiers à la réflexion sur l’accès aux soins urgents en moins de 30 minutes et ne fait 
suffisamment pas le lien entre le dispositif des MCS et la politique territoriale de soutien à 
l’installation des médecins » (1). 

L'IGAS conclue enfin : « opérationnellement et politiquement, il serait 
incompréhensible d’opposer deux dispositifs, celui des médecins correspondants du SAMU et 
celui des médecins sapeurs-pompiers. Tous deux s’adressent au même vivier de médecins 
libéraux et cherchent à fidéliser la ressource médicale territoriale, dans deux cadres ayant 
chacun des spécificités ».  

 

V.6. Décloisonner les fonctions : identifier un pool de médecins de l’AMU 

A l’issue de ces discussions, l’idée d’identifier sous une même bannière les médecins 
généralistes (MG) disposant d’une compétence dans l’AMU (qu’ils soient MCS ou MSPV), 
permettrait de mettre en jeu les quatres axes d’améliorations précédemment cités. 

• l’effectif des MG AMU regrouperait à la fois les MCS et les MSPV, faisant ainsi 
bénéficier le pool du recrutement sur les deux dispositifs. 

• les formations et le matériel seraient conjoints entre SDIS et SAMU, répartissant ainsi 
la charge financière et humaine sur les deux structures, tout en élargissant les 
possibilités de formation pour des médecins déjà contraints par un emploi du temps 
chargé. 

• la communication entre les acteurs de l’AMU serait facilitée, les MSPV pourraient 
bénéficier d’une régulation médicale, les médecins régulateurs augmenteraient leurs 
possibilités de déclencher un moyen médicalisé. Les disponibilités des MCS et MSPV 
seraient mises en commun afin d'augmenter la couverture pour la réponse à l'urgence 
(33). Au final, l’activité serait ainsi valorisée. 

• ce statut n’aurait aucun impact sur les missions régaliennes des MSPV, crainte souvent 
évoquée lors des discussions. 

 

Tous les principes évoqués ci-dessus répondent aux besoins exprimés lors du 
questionnaire, dont les résultats sont rappelés ci-dessous : 
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Légende :  

A : régulation médicale de chaque intervention 
B : dispositif commun de disponibilité 
C : dispositif de géolocalisation 
D : matériel mis en commun 

E : formations mutualisées 
F : conserver la spécificité du métier de 
SPV (médecine d’aptitude, formation SP) 
G : rémunération uniformisée 

 

Une expérience proche se déroule en Aveyron. Le Dr. Céline PINCE (34) relate dans 
sa thèse qu’un « réseau de médecins sapeurs-pompiers intervenant à la demande du SAMU 
(MSP-IDS) pour les zones situées à plus de 30 minutes d’un service d’urgence est finalisé. Il 
devrait prendre effet à la fin du deuxième semestre 2015 pour le bassin de santé Nord 
Aveyron, puis pour le reste du département à la fin du premier semestre 2016.  

Ce réseau sera constitué de médecins sapeurs-pompiers volontaires ayant validé la formation 
dispensé par le CESU 12, exerçant dans une zone éloignée à plus de 30 min d’une structure 
d’urgence. Ils seront accompagnés d’infirmiers sapeurs-pompiers à jour de leurs formations 
sapeur-pompier initiale et continue, exerçant dans ces mêmes territoires. Une formation 
spécifique pourrait être dispensée à terme par le CESU à ces infirmiers.  

Le MSP-IDS sera déclenché par le CTA sur demande du médecin régulateur. Son 
intervention sera associée au déclenchement d’une équipe SMUR. Les disponibilités des 
médecins concernés seront connues en temps réel par le SAMU et le Centre Opérationnel 
Départemental d’Incendie et de Secours. Il n’y aura pas de tableau de gardes ou d’astreintes 
à constituer ». 

 

En outre, il est tout aussi indispensable de bien identifier les secteurs d’intervention car 
le positionnement de certains médecins est parfois à cheval sur deux, voire trois départements. 
Le raisonnement en terme de secteur d’intervention et non en limites départementales 
devient incontournable pour exploiter au maximum le potentiel d’intervention. 

La carte ci-dessous révèle la puissance de la couverture AMU en associant les MCS 
et MSPV (zones bleues). L’intégralité de la Haute-Vienne et de la Corrèze serait couverte. Il 
persisterait deux zones blanches au nord et au sud de la Creuse. 

 

 Si l’expérience a réussi en Aveyron, pourquoi pas en Limousin ? 

  

A B C D E G F 
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Figure 16 : Répartition des SMUR + MCS + MSPV en Limousin en 2017 

Légende : 

      SMUR / Antenne SMUR : 
1 : Limoges 
2 : Saint-Junien 
3 : Saint-Yrieix 
4 : Brive 
5 : Tulle 
6 : Ussel 
7 : Guéret 

         Zone située à moins de 30 min d’un SMUR 
         Zone située à moins de 30 min d’un MCS, MSPV 
         MCS opérationnels 
         MCS déjà MSPV 
         MCS en cours de formation 
         MSPV opérationnels 
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Conclusion 

 Les Médecins Correspondants du SAMU et les Médecins Sapeurs-Pompiers 
Volontaires participent à l'AMU et prennent en charge le même type de pathologies. Ils 
interviennent en amont des SMUR. Bien que le système des MCS soit porteur d'une logique 
sanitaire cohérente, il a été initialement perçu par les Sapeurs-Pompiers comme un refus du 
Ministère de la Santé d’envisager une association avec le Service de Santé et de Secours 
Médical des SDIS. Ces deux dispositifs pourtant complémentaires, se sont sentis en 
concurrence : un non-sens ! 

 

 Certes, chacun a ses points forts : 

• d’une part, l'organisation, le positionnement géographique et l’effectif des MSPV 
constituent un maillage local qui permet de développer une synergie des agents du 
SSSM avec les autres acteurs de l'AMU, 

• d’autre part, les moyens de formation mis à disposition des MCS sont plus importants 
que ceux des SDIS et permettent un apprentissage « haut-de-gamme » des gestes 
d’urgences. 

 

L'époque n'est pas à la surenchère financière mais plutôt à la complémentarité et à 
l'efficience. Il est difficile de réfléchir d'une autre manière car l'argent public est rare et doit être 
utilisé à bon escient. 

 

 Il est primordial de motiver et rassurer les médecins généralistes qui sont sur le terrain. 
Il faut entendre les difficultés rencontrées au quotidien telles que le stress, la désorganisation 
du planning, la solitude, la nécessité de formations aux gestes d'urgence. 

Il est primordial de promouvoir ces deux modes d’exercices auprès des jeunes. Ils 
peuvent choisir entre deux philosophies d'engagement, selon leur aisance dans les 
interventions de gravité aléatoire, leur disponibilité, leur volonté à s'inscrire ou non dans une 
communauté à forte identité telle que celle des sapeurs-pompiers. 

L’objectif final étant d’assurer une meilleure prise en charge des patients en situation 
d’urgence dans un contexte d’éloignement de l’hôpital. 

 

Il nous semble donc urgent de se réunir autour d’une table pour : 

• optimiser l'utilisation de l'effectif médical des deux institutions en favorisant la 
reconnaissance mutuelle des ressources, 

• mettre l’accent sur des formations plus fréquentes, avec un cahier des charges et des 
moyens pédagogiques communs, 

• valoriser l’exercice par l’amélioration des relations entre les différents acteurs de l’AMU 
afin de créer un réseau solidaire, compétent et opérationnel. 

  



Cyril MŒSCH | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2017  78 
 

Abréviations utilisées 

AMU : Aide Médicale Urgente 

ARS : Agence Régionale de Santé  

CTA : Centre de Traitement des Appels 

CESU : Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence 

CODIS : Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours 

DFASM : Diplôme de Formation Approfondie en Sciences Médicales 

DGOS : Direction Générale de l’Offre de Soins  

DGSCGC : Direction Générale de la Sécurité Civile et de la Gestion des Crises  

DES : Diplôme d’Etudes Spécialisées  

DESC : Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires  

DIU : Diplôme Inter-Universitaire 

DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale  

DPC : Développement Professionnel Continu 

DSA : Défibrillateur Semi-Automatique 

ENSOSP : Ecole Nationale Supérieure des Officiers de Sapeurs-Pompiers  

IDE : Infirmier Diplômé d’Etat  

ISP : Infirmier Sapeurs-Pompiers 

ISPP : Infirmier Sapeurs-Pompiers Professionnel  

ISPV : Infirmier Sapeurs-Pompiers Volontaire  

IMG : Interne de Médecine Générale  

MG : Médecin Généraliste 

MSP-IDS : Médecin Sapeur-Pompier Intervenant à la Demande du SAMU 

MSPP : Médecin Sapeur-Pompier Professionnel  

MSPV : Médecin Sapeur-Pompier Volontaire  

ORS : Observatoire Régional de la Santé 

PISU : Protocoles Infirmiers de Soins d’Urgence  

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente  

SAP : Secours à Personne  

SAU : Service d’Accueil des Urgences  

SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours  

SIS : Service d’Incendie et de Secours 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation  
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SP : Sapeur-Pompier  

SPP : Sapeur-Pompier Professionnel 

SSSM : Service de Santé et de Secours Médical  

SSO : Soutien Sanitaire Opérationnel 
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Annexe 1. Objectifs pédagogiques de formation de Médecin Correspondant du SAMU 
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Annexe 2. Contrat Type pour les Médecins Correspondants du SAMU 

 

Contrat portant sur les modalités d’interventions  
du Médecin correspondant du SAMU 

 
 

- Vu le décret n°2006-576 du 22 mai 2006 relatif à la médecine d’urgence ; 
- Vu l’arrêté du 12 février 2007 relatif aux médecins correspondants du service d’aide 

médicale urgente ; 
- Vu la circulaire DHOS/O1/2007/65 du 13 février 2007 relative à la prise en charge des 

Urgences 
- Vu l’instruction N°DGOS/R2/2013/228 du 6 juin 2013 visant à clarifier le cadre juridique et 

financier des médecins correspondants du SAMU (MCS) 
- Vu l’instruction DGOS/R2/2013/289 du 16 juillet 2013 relative à la diffusion du guide de 

déploiement des médecins correspondants du SAMU 
- Vu le cahier des charges régional  
 
 
Entre les soussignés : 
 
L’Agence Régionale de Santé Nouvelle-Aquitaine, établissement public de l’Etat à caractère 
administratif, régi par les dispositions des articles L.1431-1 et suivants et  L. 1432-1 et suivants 
du code de la santé publique, dont le siège social est fixé au 103 bis rue Belleville CS 91704 
330063 BORDEAUX CEDEX, représentée par son Directeur Général  
 
Ci après désignée « ARS » d’une part, 
 
Le docteur……….. 
Dont le cabinet médical est situé ………… 
Ci-après désigné « Médecin Correspondant du SAMU » d’autre part,  
 
 
Et l’établissement siège de SAMU représenté par son directeur,  
 
Ci-après désigné « le CH ….. », 
 
 
Préambule 
 
La fonction de Médecin Correspondant du Samu (MCS) est réservée à un médecin du premier 
recours volontaire, formé à l’urgence, qui intervient en avant-coureur du SMUR, sur demande 
de la régulation médicale du SAMU. 
 
L’objectif est d’améliorer la réponse aux urgences qui mettent en jeu le pronostic vital ou 
fonctionnel à court terme, par la mise en place d’un réseau d’intervention rapide associant 
médecins généralistes, SAMU, SMUR et hôpitaux de proximité dans des territoires où le délai 
d’accès à un SMUR terrestre est supérieur à trente minutes et où l’intervention rapide d’un 
MCS constitue un gain de temps et de chance pour le patient. 
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Ces médecins qu’ils soient médecins pompiers ou non, doivent être formés à l’urgence et 
dotés d’un équipement en matériel de réanimation. 
 
Le dispositif des MCS est proposé aux professionnels comme une fonction, celle de participer 
à l'aide médicale urgente. Le médecin qui remplit les fonctions de MCS, bien qu’il conserve à 
titre principal son mode d'exercice habituel, est lié à l’établissement siège de SAMU par 
contrat. Il participe à une mission de service public et prend en charge des patients admis dans 
le cadre du service public d’aide médicale urgente. 
 
Ce contrat a pour objet de préciser les engagements respectifs du MCS, du SAMU et de l’ARS 
pour améliorer la réponse à l’aide médicale urgente sur les territoires d’Aquitaine à plus de 30 
minutes d’un SMUR terrestre. 
  
 
Article 1 | Objet du contrat 
 
Le MCS est un médecin volontaire pour assurer une réponse à l’urgence, sur demande de la 
régulation médicale du SAMU-Centre 15. Son territoire d’intervention est tout ou une partie 
des communes qui composent le secteur qualifié  à plus de 30 min d’un SMUR terrestre ci 
énoncé : 
 
La reconnaissance de la qualité de médecin correspondant du SAMU (MCS) est attribuée par 
l’établissement siège du SAMU après validation de la qualification par le CESU. 
 
Article 2 | Statut du MCS  
 
Le MCS agit en tant que collaborateur du SAMU, dans le cadre du contrat le liant à 
l’établissement siège du SAMU et à l’ARS. 
 
 
Article 3 | Modalités d’intervention du médecin correspondant du SAMU 
 
L’intervention du MCS est régulée par le SAMU-Centre 15, qui déclenche ou valide 
l’intervention du MCS et adapte les moyens nécessaires à l’intervention en déclenchant 
simultanément l’intervention du SMUR. 
 
Article 4 | Les engagements contractuels des parties 

 
 Engagements du MCS 
 
Le MCS est volontaire et s’engage à répondre à la demande du SAMU pour prendre en 
charge le patient dont l’état requiert de façon urgente une prise en charge médicale selon les 
protocoles définis lors des formations des MCS sur le territoire défini à l’article 1 du dit contrat. 
 
L’intervention est déclenchée par le SAMU centre 15. 
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Le MCS s’engage à fournir au SAMU de son territoire, toutes les coordonnées utiles à la 
bonne marche du dispositif et à rendre compte immédiatement de sa mission. 

 
Le MCS s’engage à faire connaître ses disponibilités au SAMU selon les modalités retenues 
en lien avec le SAMU. 
 
Le MCS s’engage à suivre une formation initiale et une formation continue chaque année 
organisée dans la région par les CESU. 

 
Le MCS rend compte de son activité de MCS au SAMU selon les modalités prédéfinies 
validées par le comité régional des MCS (fiche de suivi des patients).  

 
Le MCS sera garant du bon entretien du matériel prêté ainsi que par son bon fonctionnement.  

 
Le MCS assure le renouvellement des médicaments de la trousse d’intervention individuelle, 
en liaison avec son SAMU de référence. 

 
Le MCS s’engage à compléter et à transmettre au SAMU l’attestation prévue pour le paiement 
de ses indemnités (formation ou interventions).  
 
Le MCS s’engage à ne pas établir de feuille de soins et à ne pas réclamer un règlement direct 
au patient dans le cadre des prestations dérogatoires mises en place pour le règlement 
forfaitaire de l’intervention du MCS. 
 
Le MCS s’engage à déclarer à son assureur le présent contrat et vérifie que les dommages 
subis dans l’exercice de sa mission sont bien couverts. 
 
Le MCS s’engage à transmettre le présent contrat au conseil départemental de l’ordre des 
médecins. 
 
 
 Engagements de l’établissement siège de SAMU et/ou de SMUR 

Le SAMU coordonne la régulation de l’aide médicale urgente dans le département.  
 
L’établissement siège de SAMU s’engage à mettre à disposition les matériels et en assure 
le suivi, la maintenance et le renouvellement en lien avec le MCS 
 
L’établissement siège de SAMU s’engage à fournir les médicaments et les consommables 
et en assure le suivi, la maintenance et le renouvellement en lien avec le MCS.  
 
La liste des matériels, médicaments et consommables mis à disposition du MCS est annexée 
au présent contrat.  
 
L’établissement siège de SAMU s’engage à couvrir par son assurance le MCS sur sa RCP, 
dans le cadre des dommages éventuels causés par le MCS à l’occasion de l’exercice de cette 
fonction.  
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Le SAMU déclenche le MCS en tenant compte des modalités d’organisation du territoire du 
MCS. En cas d’indisponibilité du MCS, le SAMU adapte les moyens nécessaires à 
l’intervention et prend les décisions qui lui semblent les plus adaptées.  
 
Le SAMU s’engage à déclencher un MCS pour actes d’urgences et conjointement à engager 
le SMUR. 
 
Le SAMU s’engage à valider la participation à la formation du MCS, après s’en être assuré 
auprès du CESU, à valider l’exécution de la mission par le MCS (interventions) et à 
transmettre à l’ARS les documents nécessaires. 
 
Les CESU assurent l’élaboration et l’organisation des formations de MCS. 
 
 
 Engagements de l’ARS  

 
L’ARS s’engage à financer le dispositif MCS selon les modalités suivantes :   
 

L’ARS finance le forfait d’intervention du MCS à hauteur de 260 € l’intervention régulée et validée par le 
SAMU. 

 
L’ARS finance les frais pédagogiques engagés par les CESU pour la formation, à réception de l’attestation 

transmise par l’établissement. 
 
L’ARS finance l’indemnisation du temps de participation du MCS à sa formation obligatoire, à hauteur de 

24 C par jour, via l’établissement siège du SAMU. 
 
L’ARS finance la trousse d’intervention délivrée à chaque MCS via l’établissement siège du SAMU, sur 

présentation des factures, ou selon l’accord localement trouvé, via le SDIS qui le met à disposition et 
en assure l’entretien, la maintenance et le renouvellement. 
 
 
Article 5 | Durée du contrat 
 
Le présent contrat est établi pour une durée de 1 an, renouvelable par tacite reconduction. 
 
 
 
Article 6 | Modalités d’évaluation du contrat 
 
L’évaluation du contrat sera établie à partir du respect des engagements des différentes 
parties signataires de ce contrat. 
 
 
 
Article 7 | Modalités de résiliation 
 
Le présent contrat peut être résilié, par dénonciation de l’une ou l’autre des parties, après un 
préavis de 3 mois, par lettre recommandée avec accusé de réception. 
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En cas de manquements graves et réitérés d’une des parties aux engagements pris dans le 
présent contrat, les parties avertissent l’ARS qui procède à la résiliation du contrat après avoir 
pris les avis des différentes parties. 
 
Fait à ……………………………… 
Le ……………………………… en trois exemplaires 
 
 

 
Le Directeur de l’établissement 

de santé siège de SAMU 
Le médecin libéral 

MCS 
Le Directeur général 

de l’ARS 
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Annexe 3. Guide pratique des Médecins Correspondants du SAMU 
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Annexe 4. Questionnaire diffusé aux internes de médecine générale 

 

A propos de vous 

Votre nom (ou vos initiales) 

Le questionnaire sera anonymisé. Je demande simplement votre nom ou vos initiales pour 
savoir qui m'a répondu et éviter des doublons. 

  

Votre mail (pour la copie de la thèse) 

Souhaitez-vous recevoir une copie de la thèse ? Si tel est le cas, je vous invite à me laisser 
votre adresse mail afin que je vous en fasse parvenir un exemplaire. 

  

1) Etes-vous :  

• Un homme 

• Une femme 

 

2) Votre âge 

  

3) Votre statut :  

• DES 3 

• Post-internat (non thésé) 

• Jeune médecin thésé 

 

4) Envisagez-vous la réalisation d'un DU en rapport avec la médecine d'urgence ? Oui / Non 

 

5) Votre situation familiale :  

• Célibataire sans enfant 

• En couple sans enfant 

• En couple avec enfant 

• Séparé avec enfant 

 

6) Votre département de résidence :  

• Corrèze 

• Creuse 

• Haute-Vienne 
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• Autre 

  

7) Quel mode d'exercice avez-vous ou envisagez-vous ? 

• Libéral seul 

• Libéral en groupe 

• Hospitalier 

• Mixte hospitalier et libéral 

• Uniquement remplacement 

• Ne sait pas encore 

 

8) Quel lieu d'exercice ? 

• Rural 

• Semi-rural 

• Urbain 

 

Votre intérêt pour la médecine d'urgence 

9) Quelles seraient vos motivations pour un engagement SPV ou MCS ? 

• Activité de médecine d'urgence 

• Formation 

• Insertion dans la vie communale 

• Réseau associatif 

• Engagement civique 

• Recherche d'action 

• Financières 

• Quête de reconnaissance 

• Diversification d'activités 

• Aucune 

• Autre : 

  

10) Quels sont les éléments qui vous en dissuaderaient ? 

• Manque de disponibilité 

• Manque d’intérêt pour la médecine d'urgence 

• Volonté de préservation d’une vie familiale 
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• Impossibilité à quitter son lieu de travail pour une intervention 

• Sentiment d’incapacité à traiter une situation d'urgence 

• Sentiment d’incapacité à s’insérer dans une structure hiérarchisée 

• Inattractivité financière 

• Aucun 

• Autre : 

  

11) Est-ce que l'utilisation de protocole de soins d'urgences vous aiderait à mieux appréhender 
une urgence vitale ? Oui / Non 

 

12) Pensez-vous vous équiper de matériel d'urgence, comme par exemple : 

• Bouteille d'oxygène 

• Défibrillateur 

• Nécessaire de perfusion 

• Electrocardiogramme 

• Drogues d'urgence (Adrénaline, corticoïdes, antibiotiques ...) 

• Aucun matériel d'urgence 

• Autre : 

  

13) Saviez-vous que le matériel d'intervention est fourni par le SDIS ou le SAMU ? Oui / Non 

 

14) Saviez-vous que la formation à l'urgence est assurée par le SDIS ou le SAMU ? Oui / Non 

 

Connaissance des deux milieux 

Commençons par le milieu SPV 

15) Avez-vous déjà entendu parler des MSPV ? Oui / Non 

 

16) Si oui, par quel biais : 

• information à la fac 

• séminaire de médecine générale 

• rencontre avec un MSPV 

• brochure 

• internet 

• démarchage par la commune ou un centre de secours 
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• sollicitation pour les certificats d'aptitude 

• autre : 

  

17) Savez-vous quelles sont les missions des MSPV ? 

• Médecine d'urgence 

• Médecine d'aptitude 

• Médecine du sport 

• Santé publique 

• Médecine du travail 

• Médecine de catastrophe 

• Médecine d'enseignement 

• Médecine humanitaire 

• Secours en milieu périlleux 

• Médecine subaquatique 

• Ne sait pas 

 

18) Savez-vous que les missions d'un MSPV sont rétribuées par une indemnité horaire nette 
d’impôt ? Oui / Non 

 

19) Savez-vous qu'à l'engagement, le médecin sapeur-pompier est nommé médecin capitaine 
? Oui / Non  

 

20) Savez-vous que les astreintes à domicile ou au cabinet fonctionnent à la carte ? Oui / Non 

 

21) Seriez-vous intéressé par une activité de MSPV ? Oui / Non 

 

On termine par le milieu des MCS 

22) Avez-vous déjà entendu parler des MCS ? Oui / Non 

 

23) Savez-vous comment sont organisées les interventions des MCS ? Oui / Non 

 

24) Savez-vous que les missions d'un MCS sont rémunérées par contrat avec l'hôpital de 
référence de votre département ? Oui / Non 
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25) Savez-vous que les astreintes à domicile ou au cabinet fonctionnent à la carte ? Oui / Non 

 

26) Seriez-vous intéressé par une activité de MCS ? Oui / Non 

 

27) Et au final ? Est-ce que cette pratique vous intéresse ? Si vous êtes intéressé pour faire 
de la médecine d'urgence pré-hospitalière au sein de votre activité, quelles sont les raisons 
qui vous feraient choisir un dispositif plus qu'un autre ? Ou êtes-vous intéressé pour intégrer 
les deux dispositifs ? 
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Annexe 5. Questionnaire diffusé aux MCS et MSPV 

A propos de vous 

Votre nom (ou vos initiales) 

Le questionnaire sera anonymisé. Je demande simplement votre nom ou vos initiales pour 
savoir qui m'a répondu et éviter des doublons. 

  

Votre mail (pour la copie de la thèse) 

Souhaitez-vous recevoir une copie de la thèse ? Si tel est le cas, je vous invite à me laisser 
votre adresse mail afin que je vous en fasse parvenir un exemplaire. 

  

1) Vous êtes : 

• Un homme 

• Une femme 

 

2) Votre âge 

  

3) Votre situation familiale 

• célibataire sans enfant 

• en couple sans enfant 

• en couple avec enfant 

• séparé avec enfant 

 

4) Département d'exercice 

• Corrèze (19) 

• Creuse (23) 

• Haute-Vienne (87) 

 

5) Votre mode d'exercice 

• libéral seul 

• libéral en groupe 

• salarié 

• mixte salarié et libéral 

 

6) Votre lieu d'exercice 
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• rural 

• semi-rural 

• urbain 

 

7) A combien de minutes se trouve le premier service d'urgence de votre lieu d'exercice ? 

• Moins de 15 minutes 

• 15 à 30 minutes 

• 30 à 45 minutes 

• Plus de 45 minutes 

 

Formations suivies 

8) Avez-vous réalisé une formation complémentaire pour la médecine d'urgence ? 

• Aucune 

• DIU SSSM 

• Urgences pédiatriques 

• Aptitude à la médecine d'urgence 

• Oxyologie 

• Médecine de catastrophe 

• Autre : 

  

9) En tant que MSPV, à combien de formations avez-vous assisté par an ? 

• Aucune 

• 1 à 2 

• 3 à 4 

• 5 et plus 

• Je ne suis pas MSPV 

 

10) En tant que MCS, à combien de formations avez-vous assisté par an ? 

• Aucune 

• 1 à 2 

• 3 à 4 

• 5 et plus 

• Je ne suis pas MCS 
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Votre ressenti professionnel 

Faisons d'abord un état des lieux de votre activité actuelle. 

11) Quelles sont vos motivations à exercer les missions d'urgences ? 

• Exercice plus sécurisé de la médecine d'urgence 

• Diversification d'activités / Valorisation de la pratique quotidienne 

• Travail en équipe 

• Implication dans le maillage territorial de l'urgence 

• Développement des relations ville-hôpital 

• Recherche d'action 

• Financières 

• Quête de reconnaissance 

• Autre : 

  

12) Quelles sont vos motivations à exercer les missions de MCS ? 

• La rémunération 

• Les formations 

• La régulation par le médecin régulateur 

• Autre : 

  

13) Quelles sont vos motivations à exercer les missions de MSPV ? 

• La rémunération 

• Les formations 

• Insertion dans la vie communale 

• Réseau associatif 

• Engagement civique 

• Autre : 

  

14) Combien d'interventions MSPV réalisez-vous par mois en moyenne ? 

  

15) Combien d'interventions MCS réalisez-vous par mois en moyenne ? 

  

16) Quel pourcentage d'interventions réalisez-vous le jour / la nuit ? 
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17) Quels sont les obstacles qui vous gênent dans la pratique de médecine d'urgence en 
général ? 

• Désorganisation de l'activité quotidienne 

• Surcharge de travail 

• Formations contraignantes (manque de temps) 

• Formations insuffisantes 

• Contraintes de garde 

• Risque médico-légal 

• Désintérêt / démotivation pour la médecine d'urgence 

• Autre : 

  

18) Pourquoi ? N'hésitez pas à développer les obstacles que vous avez cités ci-dessus. 

  

19) Pouvez-vous préciser les difficultés rencontrées sur intervention ? 

• se libérer de son activité quotidienne 

• se rendre rapidement sur les lieux d'intervention (absence de véhicule avec 
signalétique) 

• solitude lors de la prise en charge du patient (pas d'IDE associée par exemple) 

• effectuer les gestes techniques 

• interpréter un ECG 

• relation avec l'équipe secouriste 

• relation avec le SAMU ou l'équipe SMUR 

• asssurer le transport du malade au CH 

• Autre : 

  

20) Quels sont les obstacles qui vous gênent dans la pratique de MSPV ? 

(absence de régulation par un médecin régulateur, départ réflexe parfois injustifié, etc) 

  

21) Quels sont les obstacles qui vous gênent dans la pratique de MCS ? 

(impossibilité de définir sa disponibilité, etc) 

 

Souhaits et améliorations 

Que pourrions-nous améliorer afin de rendre cet exercice plus attractif, plus serein ? 
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22) Concernant les formations, vous préférez : 

• Ateliers de simulation 

• Stage dans un service d'urgence / SMUR 

• Séances plénières 

• Formation à distance 

• Groupes de pairs 

• Eligible DPC 

• Autre : 

  

23) Quels thèmes souhaitez-vous retravailler ? 

  

24) Concernant le matériel mis à disposition 

• il est suffisant et adapté 

• il n'est pas adapté à ma pratique 

• il manque des produits 

• le renouvellement n'est pas aisé 

• Autre : 

  

Idée : création d'un pool de médecins généralistes de l'AMU (compétents en médecine 
d'urgence) 

J'aimerais recueillir votre avis sur l'utilité de la création d'un "pool Médecins AMU". L'idée serait 
d'identifier sous une même entité, les médecins libéraux ayant une compétence dans l'aide 
médicale urgente. L'objectif serait d'augmenter la visibilité des médecins avec ces 
compétences auprès des SAMU et CODIS, de mutualiser les moyens et les formations, bref, 
d'apprécier si ces dispositifs peuvent gagner en efficience, là où ils fonctionnent encore parfois 
en concurrence.  

24) Je vous propose plusieurs éléments de fonctionnement de ce pool, pouvez-vous 
m'indiquer le degré d'importance pour chacun d'entre eux ? 

• régulation médicale de chaque intervention 

• dispositif commun de disponibilité (bip, dispotel, ...) 

• dispositif de géolocalisation 

• matériel mis en commun 

• formations mutualisées 

• conserver la spécificité du métier de SPV (médecine d'aptitude, formation ISP) 

• rémunération uniformisée 
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25) Expression libre : que pensez-vous de l'idée de ce pool de médecins généralistes de l'AMU 
? Si vous avez les deux fonctions (MCS et MSPV), pouvez-vous me faire part de votre ressenti 
? (antagonisme ou synergie des deux dispositifs, complémentarité ou redondance des 
formations et du matériel, ...) 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 
sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à favoriser 
les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 
savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 



 

 



 

Médecin Sapeur-Pompier Volontaire / Médecin Correspondant du SAMU : antagonisme 
ou synergie ? 

Dans le cadre de l'Aide Médicale Urgente, les médecins généralistes français ont la possibilité 
d’étoffer leur pratique à travers les dispositifs de Médecin Correspondant du SAMU et de 
Médecin Sapeur-Pompier Volontaire. Ils peuvent ainsi améliorer leur maîtrise de certains 
gestes d'urgence et contribuer à réduire l’intervalle libre entre l'apparition d'une détresse vitale 
et l'administration d'un traitement spécialisé, cet intervalle ayant été fixé à trente minutes 
maximum par le pacte territoire santé de 2012. Le dispositif des Médecins Correspondant 
SAMU a été récemment replacé sur le devant de la scène à cette occasion mais pèche par 
son manque d’effectif. Sa structuration est en cours. Les Médecins Sapeurs-Pompiers 
Volontaires bénéficient d’un réseau plus ancien mais en train de s'épuiser faute d'avoir su 
s'adapter aux conditions de travail des médecins généralistes d’aujourd’hui. 
Une étude est menée sur le Limousin, auprès des médecins exerçant ces activités. Cette 
enquête de terrain révèle le potentiel de la synergie des deux systèmes et décrit les pistes 
d’améliorations à exploiter. La valorisation de l’activité, le décloisonnement des deux fonctions 
et la mutualisation des moyens et des formations sont autant de clés susceptibles d’augmenter 
l’efficience de ces dispositifs.  

Mots-clés : Médecins Sapeurs-Pompiers Volontaires, Médecin Correspondant du SAMU, 
Limousin, Aide Médicale Urgente. 

Firefighter Doctor / Corresponding Physician for Urgent Medical Aid Service : 
antagonism or synergy ? 

Frenchs General Practitioners have the opportunity to expand their practice through two  
plans : the Corresponding Physician for Urgent Medical Aid Service and Firefighter Doctor. As 
part of the Emergency Medical Assistance, they improve their skill for many emergency 
procedures and help to reduce the time limit between the beginning of vital distress and the 
administration of specialized treatment, this interval is admissible until thirty minutes by the 
“french pact territory health” of 2012. The system of the Corresponding Physician for Urgent 
Medical Aid Service was recently brought to light but it is suffering from its lack of staff and its 
structuration is in progress. Firefighter Doctors have an older network that is running out of 
steam because they have not been able to adapt to the work mode of GPs. 
This survey is conducted on the Limousin, with doctors practicing these activities. The study 
reveals the potential of the synergy of the two systems and describes the solutions to be 
exploited. The valorisation of the activity, the decompartmentalization of the two functions and 
the pooling of resources are some keys that can increase the efficiency of the systems. 

Keywords : firefighter doctor, corresponding physician for Urgent Medical Aid Service, 
Limousin, urgent aid service 
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