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DINTRODUCTION

A) Les médecins sapeurs-pompiers au sein du Service
départemental d’'incendie et de secours (SDIS) de

I’Aveyron

1) Le SDIS de I’Aveyron

Le Service départemental d’incendie et de secours (SDIS) est compose
d’un état-major, du corps départemental et d’un Service de santé et de
secours médical (SSSM).

Le SDIS a pour mission de protéger une population de 276 805 habitants.

a) Le corps départemental

Le corps départemental est constitué de I’ensemble des centres de secours
Aveyronnais. Il est divisé en trois groupements :

- groupement Centre et Nord ;

- groupement Quest ;

- groupement Sud.

Ces groupements regroupent 40 centres d’incendie et de secours, dont
6 Centres de secours principaux (CSP), 32 Centre de secours (CS) et

2 Centres de premiére intervention.



Figure |

b) Les missions du SDIS

Le SDIS est chargé de la prévention, de la protection et de la lutte contre
les incendies. Il concourt, avec les autres services et professionnels

concernés, a la protection et a la lutte contre les autres accidents, sinistres et



catastrophes, a I’évaluation et a la prévention des risques technologiques ou

naturels, ainsi qu’aux secours d’urgence.

Dans le cadre de ses compétences, il exerce les missions suivantes :

la prévention et I’évaluation des risques de sécurité civile ;

la préparation des mesures de sauvegarde et I’organisation des moyens
de secours;

la protection des personnes, des biens et de I’environnement ;

les secours d’urgence aux personnes victimes d’accidents, de sinistres

ou de catastrophes ainsi que leur évacuation.

Le SDIS est placé sous I’autorité :

du représentant de I’Etat dans le département pour la mise en ceuvre de
ses moyens opérationnels ;

du conseil d’administration, ou siégent des maires et des conseillers
généraux, et de son président pour la gestion administrative et
financiere ;

de la direction départementale qui assure la gestion et I’organisation des
moyens humains et matériels sur I’ensemble du département. Elle est
sous lautorité du directeur départemental et de son adjoint, en
collaboration étroite avec le directeur administratif et financier, les chefs

de groupement et le médecin-chef (1).

c) Effectifs du SDIS

Au 1% janvier 2014, le SDIS compte :

1 273 sapeurs-pompiers volontaires (SPV) dont 135 du SSSM ;
114 sapeurs-pompiers professionnels (SPP) dont 2 du SSSM ;



- 34 personnels administratifs et techniques ;
- 67 jeunes sapeurs-pompiers (JSP)

- 11 volontaires civils.

d) Statistiques opérationnelles

Au cours de I’année 2014, les sapeurs-pompiers sont intervenus 13 023 fois
dans de multiples domaines (2) :

- le secours a personne (12 280 opérations) ;

- la lutte contre les incendies (933 opérations) ;

- opérations diverses (190 opérations).
e) Equipes spécialisées

Afin de mener a bien les différentes missions qui lui sont confiées par la
loi, les SDIS se sont munis, au cours des annees, d’équipes spécialisées
dans divers domaines spécifiques. La politique du SDIS de I’Aveyron est
de faire en sorte que médecins et infirmiers du SSSM deviennent des
membres a part entiere de ces équipes specialisées. L objectif premier de
ces équipes est d’amener des soignants auprées des victimes, quelles que

soient les circonstances (3).

Le SSSM a la charge d’effectuer le suivi medical spécifique du personnel

de ces équipes specialisées.

Le Groupe de reconnaissance et d’intervention en milieu périlleux
(GRIMP)



Les équipes du GRIMP sont chargées de la reconnaissance, du sauvetage et
de I’extraction de victimes lors d’opération nécessitant des techniques et du
matériel spécifique : extraction et dégagement de victimes en hauteur,
sauvetage dans des excavations. Le GRIMP comprend 3 médecins sapeurs-

pompiers.

La Cellule mobile d’intervention pour les risques chimiques (CMIC)
Cette equipe apporte ses compétences en matiére de risques chimiques pour
des interventions comme les accidents ou incendies industriels. Cette

équipe comprend 3 pharmaciens sapeurs-pompiers.

Le Sauvetage déblaiement (SD)
Cette équipe intervient dans le cadre de reconnaissance, sauvetage ou

sécurisation dans un site de ruine ou menacant de s’effondrer.

Le Sauvetage Aquatique (SAV)
Cette équipe se décompose en deux sous-unites :
le sauvetage subaquatique en milieu hyperbare, dont le suivi médical
spécifiqgue nécessite une formation en médecine hyperbare
complémentaire. Il est assuré par un médecin sapeur-pompier ;
le sauvetage aquatique, dont I’action se situe a la surface de I’eau ou

dans une profondeur limitée.



2) Le Service de santé et de secours médical (SSSM)

a) Composition et effectifs du SSSM

Le SSSM est dirigé par le médecin-chef, lui-méme placé sous I’autorité du
directeur départemental des services d’incendie et de secours. Il est chargé
d’élaborer un projet de service du SSSM, de gérer les moyens affectés et de
rendre compte de son fonctionnement. Il occupe un emploi de direction et

est donc intégré a ce titre a I’équipe de direction du SDIS.

Le médecin-chef est épaulé dans ses fonctions par des médecins-chefs

adjoints.

Le SSSM regroupent les MSPV, MSPP, pharmaciens sapeurs-pompiers,
veétérinaires sapeurs-pompiers, infirmiers sapeurs-pompiers et une

psychologue.

b) Missions du SSSM

Les missions du SSSM sont définies par le Code genéral des collectivités
territoriales (4) :

- surveillance condition physique des SP ;

- médecine professionnelle et d’aptitude ;

- médecine préventive, hygiene, sécurité ;

- formation;

- état appareils médico-secouristes ;

- missions de secours d’urgence a personne (SUAP) ;

- opération animaux/chaine alimentaire ;



- prévention/prévision (risque chimique).

c) Composition et effectifs du SSSM

Les missions du MSP sont définies dans le Code général des collectivités
territoriales. 1l effectue les visites d’aptitude des SPV et des SPP, réalise le
soutien sanitaire opérationnel (SSO) des sapeurs-pompiers en intervention,
sort en opération dans le cadre du secours médical aux victimes, contréle
I’état de I’équipement médico-secouriste et a un role de formateur dans le

domaine du secours a personne.

L aptitude médicale des sapeurs-pompiers, qu’ils soient volontaires ou
professionnels, releve de la prise en compte des spécificités des missions
qui leurs sont confiées. Les critéres sont évolutifs en fonction de I’age et du
poste de travail (5). Le service de santé propose une aptitude totale ou
partielle ou une inaptitude & I’autorité d’emploi qui décidera ou non de
suivre cet avis. L’aptitude médicale fait suite a une visite médicale réalisée
par un médecin habilit¢ a eévaluer si I’intéressé ne présente pas de
pathologies qui lui interdiraient d’assurer les fonctions de sapeur-pompier.

La médecine d’aptitude et une médecine du travail particuliere basée sur
les specificités des missions. Il est donc indispensable que le medecin
sapeur-pompier connaisse les missions et les contraintes physiques des

sapeurs-pompiers.



Figure II

B) Les médecins sapeurs-pompiers intervenant a la

demande du SAMU

A I’occasion du congrés de la Mutualité francaise, le 20 octobre 2012, le

président de la République a rappelé qu’aucun Francais ne doit se trouver a
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plus de 30 minutes de soins d’urgence. Cet objectif a été ainsi intégré au
Pacte Territoire Santé et en constitue I’engagement n°9. Il s’agit de
garantir pour chaque personne un acces aux soins d’urgences en moins de
30 minutes. A cette fin, il est demandé aux Agences régionales de santé de
faire émerger les solutions mises en place par les acteurs locaux pour

répondre aux besoins vitaux de la population sur les territoires.

Le Pacte Territoire Santé, présenté par la ministre de la Santé, Marisol
Touraine, en 2012, s’engage dans son objectif n° 9 a rendre accessible, a
tous les patients, des soins d’urgence en moins de 30 minutes
indépendamment de la zone géographique. Or, 25 % des interventions du
SAMU de I’Aveyron demandent des délais supérieurs a 30 minutes du fait
des distances. En effet, I’analyse des temps d’acces a 30 minutes autour des
centres hospitaliers présentant un service d’urgence fait apparaitre plusieurs

zones ne répondant pas a ce principe. (6)
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Figure III

Parmi ces interventions, une partie ne peut étre couverte par I'hélicoptere.
Une organisation nouvelle permettrait de mettre a disposition des zones
situées & plus de 30 minutes d’un service d’urgence une équipe, dont un

médecin formé a faire face aux situations d’urgences. (6)

Le maillage territorial des moyens médicaux du SDIS sera a la base de ces

équipes.
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a) Equipes mobilisables

Ces équipes sont constituées :

de MSP volontaires pour participer a ce dispositif : ils s’engagent a
suivre une formation spécifique organisée par le CESU 12 sous la
responsabilitt du SAMU. Ces MSP seront nommés medecins
sapeurs-pompiers intervenant a la demande du SAMU (MSP-IDS) ;
d’infirmiers sapeurs-pompiers volontaires pour participer au
dispositif ;

de sapeurs-pompiers volontaires.

b) Formation de ces équipes

Les principes attendus en matiere de formation sont les suivants :

respect du contenu minimal de la formation des médecins
correspondants du SAMU décrit au niveau national par la SFMU (7).
formations accessibles a tous, dipldmantes (dipldme d’université ou
dipldome interuniversitaire) ou qualifiantes (attestation de formation) ;
formations permettant un partage des connaissances et compétences
entre les différents acteurs de I’aide médicale urgente ;
formations réalisées par des formateurs agréés (CESU ou ODPC) et,
si elles ne sont pas dispensées par les CESU :
- formations coordonnées et dispensées en lien étroit avec les
CESU,
- formations sous la responsabilité de I’Université, validées par le
College francais de médecine d’urgence (CFMU), dans le cadre des
objectifs définis par la SFMU.
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Le champ de I’enseignement sera constitué par :

- une formation initiale théorique et pratique ;
- une formation continue annuelle pour actualiser les connaissances et

maintenir les compétences.

Les objectifs de I’enseignement sont :

- d’acquerir les notions théoriques et pratiques indispensables pour
intégrer le dispositif du réseau des MCS ;

- d’obtenir les compétences permettant la prise en charge des urgences
dans les 30 premieres minutes et dans I’attente de I’arrivée d’une
équipe SMUR.

Les modalités de I’enseignement :

La formation s’effectuera en deux parties :

La formation théorique et pratique sous forme de 6 modules d’une durée
totale de 2 jours, assurée par le CESU sous la forme d’un enseignement
avec présence physique des apprenants et sous la forme de e-learning :

- situations cliniques et conduites a tenir devant I’urgence ;

- ateliers de simulation et mises en situation pratique.

Un stage pratique de 48 heures dans les structures d’urgences du CH siége
de son SAMU d’origine.
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Les supports pedagogiques seront les procedures et protocoles établis a
partir de recommandations des sociétés savantes, validées par I’'Université,
le college régional de médecine d’urgence, le SAMU, le Centre 15 de
rattachement et le CESU assurant la formation, [’utilisation de la

simulation et de supports en interactivité.

c) Matériel disponible

Les MSP-IDS sont potentiellement plus exposés a I’urgence que les autres
médecins généralistes. Le matériel doit étre adapté en conséquence (8) (9).
Les MSP-IDS disposeront du matériel d’urgence mis a sa disposition par la
pharmacie a usage interne (PUI) du SDIS et sous condition d’effectuer les
formations sus-décrites. La liste du matériel mis a disposition prévoit :

- appareil ECG/scope avec possibilité de telétransmission de I’ECG ;

- plateau suture a usage unique ;

- fil suture ;

- Sparadrap ;

- sac poubelle pour déchets a risque infectieux;

- gants a usage unique ;

- gants stériles ;

- fiches d’intervention suicide ;

- protocoles validés par le réseau.

La liste des médicaments mis a disposition est issue du guide des MCS :
- antalgique palier 3 type morphine ;
- clopidogrel ;

- anticoagulants : héparine bas poids moléculaire et héparine ;

antihypertenseur injectable ;

15



- anti-aryhtmique (amiodarone, diltiazem) ;
- adrénaline injectable ;

- atropine ;

- dériveés nitrés (sublingual, injectable) ;
- diurétique type furosemide ;

- antihistaminiques ;

- kit adrénaline auto injectable ;

- naloxone ;

- flumazénil ;

- hypnotique type midazolam ;

- type diazepam et canule intrarectale ;
- clonazépam injectable ;

- loxapine ;

- céphalosporine 3° génération type ceftriaxone.

De maniére opérationnelle et en fonction de I’organisation locale mise en
place et des modalités opérationnelles d’intervention, peuvent étre fournis,
a titre d’exemple, les éléments suivants :

- kétamine ;

- curare ;

- celocurine.

Cette liste sera évolutive. Elle sera évaluée au bout de six mois et sur la

base des retours d’expérience de MSPIDS.
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C) Problématique de recrutement.

A I’échelle nationale, d’ici 10 ans, il y aura une baisse de 50 % du nombre
de médecin sapeurs-pompiers si aucune politiqgue de recrutement n’est
menée (10). Le maillage territorial offert par les sapeurs-pompiers et leurs
médecins permet de répondre aux besoins du secours a personne dans les
zones rurales. La diminution de la démographie médicale, plus importante
dans les zones rurales, laisse présager des difficultés pour la prise en charge
des patients présentant une detresse vitale. Les internes en médecine
générale représentent I’avenir de ce premier maillon dans la chaine
médicale. Un travail de sensibilisation des internes a la médecine sapeur-
pompiers parait étre une clé du recrutement (11).

En Aveyron, un stage de découverte des missions du SDIS et du SSSM a

été creé a I’intention des internes de médecine générale chez le praticien.

17



11) OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal de I’étude est d’évaluer I’utilisation du matériel et des

médicaments d’urgence des médecins sapeurs-pompiers de I’ Aveyron,
Les objectifs secondaires sont d’évaluer le ressenti du métier médecin

sapeur-pompier et d’évaluer I’impact du stage dédié aux internes sur le

recrutement de médecins sapeurs-pompiers volontaires.
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1) MATERIEL ET METHODE

A) Le type d’étude

Cette étude est descriptive et déclarative. La population de I’étude est
constituée par les médecins sapeurs-pompiers de I’Aveyron volontaires et

professionnels, thésés et non-thesés.

B) Le protocole

Un questionnaire a été envoyé a 49 medecins sapeurs-pompiers (annexe 1)
Chaque médecin devait remplir le questionnaire concernant son activité de

médecin sapeur-pompier volontaire.

C) Le questionnaire

Pour chaque médicament et mateériel, il leur était demandé leur degré

d’utilisation : utile, inutile, utile mais incapacité a I’usage.
Ils devaient indiquer aussi leur degré d’affinité pour la médecine d’urgence,
leurs formations antérieures en médecine d’urgence, s’ils trouvaient des

formations réguliéres nécessaires et s’ils avaient du temps a y consacrer.

L’age, le sexe, I’ancienneté au sein des sapeurs-pompiers, le délai horaire

d’intervention du SAMU, la distance en kilométres du SAMU, le mode

19



d’exercice, le nombre d’interventions mensuelles, le niveau de contrainte
de I’activité sapeur-pompier, I’activité des visites d’aptitude, les causes de
refus liées aux indemnités ou au mode d’activité libérale, la nature des
relations avec les sapeurs-pompiers du centre de secours, la participation a
la vie du centre, le mode de répartition de la disponibilité via le bip étaient
demandes.

Enfin, les internes et médecins nouvellement engagés et ayant fait le stage
dédié aux internes, devaient préciser si le stage avait décidé ou accéleéré

leur engagement et s’ils connaissaient le milieu des sapeurs-pompiers.

Afin d’obtenir le taux de réponse le plus élevé possible, le questionnaire a
été envoyé par courrier postal, depuis le SDIS, par le médecin-chef avec
une enveloppe timbrée et préremplie de retour. Aprés quinze jours, un
premier rappel par mail a été envoyé a tous les médecins sapeurs-pompiers,

puis un deuxieme une semaine plus tard.

D) Le retour du courrier

Les courriers ont été directement réceptionnés a mon domicile, durant le
mois de mars 2015. Le retour du courrier s’effectuait de maniere anonyme.
L’enquéte a permis de recueillir 32 retours de réponse et tous étaient

exploitables et ont pu étre analysés pour I’étude.
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E) La méthode d’évaluation

Les réponses aux questionnaires ont été consignées dans une base de
données (Excel). Les résultats sont exprimés en nombre ou en pourcentage.
Un cut off du pourcentage de réponse a été fixé a 50 % pour chaque item
afin qu’il soit validé comme recevable : a savoir que chaque item ayant un
taux de réponse supérieur ou égal a 50 % était alors admis comme accord

consensuel.
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1V)  RESULTATS

A) Analyse descriptive de la population

32 médecins ont répondu au questionnaire sur les 49 sollicités, soit un taux

de réponse de 65,3 %.

Deux médecins n’ont pas répondu a la partie concernant le matériel car ils
n’étaient pas concernés. Un médecin n’a pas de bip et ne réalise aucune
intervention et I’autre est un médecin hospitalier qui ne pratique pas la

médecine d’urgence.

Tous les médecins ayant participé eétaient médecins sapeurs-pompiers
volontaires ou professionnels, hospitaliers ou libéraux exercant en

Aveyron.

L’age moyen des médecins sapeurs-pompiers est de 51,8 ans avec une

médiane a 55 ans.
Les effectifs sont composés de 24 hommes (75 %) et 8 femmes (25 %).

La durée d’engagement en tant que médecin sapeur-pompier est de

18,7 ans en moyenne.

Le délai d’intervention moyen du SAMU sur les secteurs des médecins
sapeurs-pompiers est de 30 minutes (médiane = 30 minutes). La distance
moyenne des médecins du premier Service d’urgence est 32,25 km
(médiane = 30 km).
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Les médecins effectuent une moyenne de 2,58 interventions de secours a

personne par mois (médiane= 2 interventions).

65,6 % sont des médecins sapeur-pompiers volontaires exercant dans des
cabinets libéraux de groupe. 21,8 % sont des médecins sapeurs-pompiers
libéraux exercant seuls. 6,2% des effectifs sont représentés par des
internes. 3% sont constitués par un médecin hospitalier et 3% par le

médecin-chef du SSSM qui est sapeur-pompier professionnel.

B) Activité médicale au sein du SSSM

50 % des médecins déclarent s’étre engages chez les sapeurs-pompiers
suite aux interventions sur le terrain, tandis que 66 % des meédecins ne
connaissaient pas le milieu professionnel des sapeurs-pompiers avant leur

engagement.

Les meédecins effectuent les visites d’aptitude des sapeurs-pompiers.

96,9 % en effectuent régulierement tandis que 3,1 % n’en font jamais.

Concernant les interventions liées au secours a personne, 28,13 % des
meédecins les considerent stressantes.

L’obstacle le plus important & accepter les missions de secours a personne
est I’importance de I’activité médicale liée au cabinet libéral. C’est un
motif de refus régulier pour 46,9 % des médecins-pompiers. 43,8 % ne

refusent pas d’intervention pour ce motif et 9,4 % ne se prononcent pas.
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Les indemnités financiéres sont jugées insuffisantes par 34,3 % des
médecins, tandis que 56,3 % les considerent comme suffisantes. 9,4 % ne
se prononcent pas sur le sujet. Cependant, 90,6 % ne refusent aucune
intervention pour ce motif, 3,1 % refusent des interventions en raison de ce

niveau d’indemnité et 6,7 % ne se prononcent pas.

La disponibilité est planifiee entre confreres au sein d’un méme cabinet ou
secteur pour 31,3 % des medecins. Elle est irréguliére sans planning pour

62,5 % des médecins et 6,2 % n’ont pas de bip d’alerte.

59,4 % sont concernés par la vie du centre de secours, 37,5% n’y

participent pas et 3,1 % ne se prononcent pas.

C) Rapport a I'aide médicale urgente.

L’ affinité pour la médecine d’urgence est présente chez 71,9 % des
médecins sapeurs-pompiers, tandis que 28,1 % n’y trouvent pas de source
d’intérét ou de motivation. 50 % des médecins sapeurs-pompiers se sont

engagés pour cette raison.

La formation antérieure se limite au stage au SAU pendant I’internat pour
56,3 % des médecins. 18,8 % ont été ou sont encore urgentistes.

21,9 % des médecins ont participé a des formations medicales organisées
par le SDIS tandis que 21,9 % n’ont jamais eu de formation particuliére en

médecine d’urgence.
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Les médecins sont 81,3 % a déclarer que des formations en meédecine

d’urgence leur seraient nécessaires et 71,9 % declarent avoir du temps a y

consacrer.

D) Utilisation du matériel d’'urgence

1)

Drogues cardio-vasculaires

Adrénaline: 96,7 % des médecins la considerent utile et savent
I’utiliser. 6,7 % des médecins la considérent inutile dans le cadre de

leur pratique.

Atropine : 60 % des médecins la considérent utile et savent I’utiliser.
26,7 % des médecins la considerent utile mais ne savent pas s’en servir.

13,3 % la considérent inutile.

Clopidogrel : 76,7 % des medecins le considérent utile et savent
I’utiliser. 3,3 % des médecins le considérent utile mais ne savent pas

s’en servir. 20 % le considerent inutile.

Aspirine : 83,3 % des médecins la considerent utile et savent I’utiliser.
6,7 % des médecins la considérent utile mais ne savent pas s’en servir.

10 % la considérent inutile.
Nicardipine : 86,7 % des médecins la considerent utile et savent

I’utiliser. 3,3 % des médecins la considérent utile mais ne savent pas

I’utiliser. 10 % la considérent inutile.
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- Furosémide : 100 % des médecins le considérent utile et savent

I’utiliser.

- Dérivés nitrés sublinguaux : 100 % des médecins les considerent utiles

et savent les utiliser.

- Enoxaparine: 96,7 % des médecins la considerent utile et savent
I’utiliser. 3,3 % des médecins la considérent utile mais ne savent pas

I’utiliser.

- Amiodarone : 46,7 % des médecins la considerent utile et savent
I’utiliser. 40 % des médecins la considérent utile mais ne savent pas
I’utiliser. 13,3 % la considerent inutile.

- Digoxine : 33,3 % des medecins la considerent utile et savent I’utiliser.

43,3 % des médecins la considérent utile mais ne savent pas I’utiliser.

16,7 % ne savent pas I’utiliser.

2) Drogues antiallergiques et pneumologiques

- Terbutaline: 100 % des médecins la considérent utile et savent

I"utiliser.

- Solumédrol : 100 % des meédecins le considerent utile et savent

I’utiliser.

- Bétaméthasone : 60 % des médecins la considéerent utile et savent

I’utiliser. 40 % la considerent inutile.
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- Dexchlorphéniramine : 80 % des médecins la considerent utile et savent
I’utiliser. 3,3 % des médecins la considerent utile mais ne savent pas

I’utiliser. 16,7 % des médecins la considérent inutile.

3)Drogues anti-infectieuses.

- Ceftriaxone: 93,3 % des médecins la considérent utile et savent

I’utiliser. 6,7 % la considéerent inutile.

4)Drogues anti-convulsivantes et sédatives

- Diazépam : 100 % des médecins le considérent utile et savent I’utiliser.

- Clonazépam: 70% des médecins la considerent utile et savent
I’utiliser. 13,3 % des médecins le considérent utile mais ne savent pas

I’utiliser. 16,7 % le considerent inutile.

- Flumazénil : 53,3 % des médecins le considéerent utile et savent
I’utiliser. 40 % des médecins le consideérent utile mais ne savent pas

I’utiliser. 6,7 % le considérent inutile.

- Clorazépate dipotassique : 86,7 % des médecins le considérent utile et

savent I’utiliser. 13,3 % le considerent inutile.
- Loxapine : 83,3 % des médecins la considerent utile et savent I’utiliser.

6,7 % des médecins la considérent utile mais ne savent pas I’utiliser.

10 % la considérent inutile.
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5) Drogues antalgiques

Paracétamol : 100 % des médecins le considerent utile et savent

I"utiliser.

Kétoproféne : 100 % des médecins le considerent utile et savent

I’utiliser.
Tramadol : 50 % des meédecins le considerent utile et savent I’utiliser.
13,3 % des médecins le considerent utile mais ne savent pas I’utiliser.

36,7 % le considéerent inutile.

Morphine : 93,3 % des médecins la considérent utile et savent I’utiliser.

6,7 % des médecins la considérent utile mais ne savent pas I’utiliser.

Xylocaine : 93,3 % des medecins la considérent utile et savent

I’utiliser. 6,7 % la considérent inutile.

Glucose 30 % : 100 % des médecins le considérent utile et savent

I"utiliser.

Primpéran : 100 % des médecins le considérent utile et savent I’utiliser.

Spasfon : 100 % des médecins le considerent utile et savent I’utiliser.

Tanganil : 93,3 % des médecins le considérent utile et savent I’utiliser.

6,7 % des medecins le considerent utile mais ne savent pas I’ utiliser.
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- Naloxone : 36,7 % des médecins la considérent utile et savent I’utiliser.

63,3 % des médecins la considerent utile mais ne savent pas I’utiliser.

6) Solutés

Sérum physiologique 500 ml : 100 % des médecins le considérent utile

et savent I’utiliser.

- Glucose 5% 500 ml: 93,3 % des médecins le considérent utile et

savent I’utiliser. 6,7 % le considerent inutile.

- Ringer lactate : 63,3 % des meédecins le considerent utile et savent
I’utiliser. 13,3 % des médecins le considérent utile mais ne savent pas
I"utiliser. 23,3 % le considérent inutile.

- Voluven : 80 % des médecins le considerent utile et savent I’utiliser.

3,3 % des médecins le considérent utile mais ne savent pas I’utiliser.

16,7 % le considerent inutile.

7) Matériel

- BAVU/masque : 100 % des médecins le considerent utile et savent

I"utiliser.

- Kit de perfusion: 100 % des médecins le considérent utile et savent

I"utiliser.
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Agrafeuse : 70 % des medecins la considérent utile et savent I’utiliser.
6,7 % des médecins la considerent utile mais ne savent pas I’utiliser.

23,3 % la considérent inutile.

Kit hémostatique : 100 % des médecins le considerent utile et savent

I"utiliser.

Meches nasales : 100 % des médecins les considérent utiles et savent

les utiliser.

Sonde urinaire: 100 % des médecins la considerent utile et savent

I’utiliser.

Electrocardiogramme : 100 % des médecins le considérent utile et

savent I’utiliser.

Laryngoscope et sondes d’intubation: 53,3% des médecins les
considerent utiles et savent les utiliser. 40 % des médecins les
considerent utiles mais ne savent pas les utiliser. 6,7 % les considérent

inutiles.

Fastrach : 40 % des médecins le considerent utile et savent I’utiliser.
50 % des médecins le considérent utile mais ne savent pas I’utiliser.

10 % le considérent inutile.
Cathéter intraosseux : 33,3 % des médecins le considérent utile et

savent I’utiliser. 50 % des médecins le considerent utile mais ne savent

pas I’utiliser. 16,7 % le considerent inutile.
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E) Engagement a la suite du stage dédié aux internes

Quiatre internes ont répondu a cette partie du questionnaire, soit 12,5 % des

retours de questionnaires.

Parmi les internes devenus médecins-pompiers, 50 % déclarent qu’ils ne se
seraient pas engagés sans le stage. Pour 100 % d’entre eux, ce stage a
acceléré la démarche d’engagement. Cependant, 100 % des engagés en tant

qu’internes connaissaient auparavant le statut de meédecin-pompier.
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V) DISCUSSION

Si I’on prend comme age de départ a la retraite 67 ans (age de départ en
retraite des médecins libéraux), dans 12 ans la moitié des effectifs des
médecins sapeurs-pompiers aveyronnais seront a la retraite. L’enjeu est
donc de recruter pour pallier ces départs (I’age médian des medecins
sapeurs-pompiers est de 55 ans). Ceci correspond aux données observées a

I’échelon national (12).

87,4 % des effectifs des médecins sapeurs-pompiers sont des medecins
géneralistes. La médecine générale est le principal fournisseur de médecins
sapeurs-pompiers. Elle est, en conséquence, I’avenir du recrutement.

L’idée de recruter parmi les internes de médecine générale en fin d’internat
parait judicieuse (11).

4 medecins sapeurs-pompiers ou internes engagés ont participé a ce stage
pendant leur internat. Ce stage a motivé un engagement pour 2 d’entre eux
et, chez les 4, a accéléré I’engagement. Ceci leur permet de bénéficier des
formations du SDIS et d’étoffer leur pratique professionnelle. Cette

stratégie de recrutement est efficace.

Les effectifs sont majoritairement masculins (75 %). Il serait intéressant
dans une etude d’explorer les motifs de réticence a I’engagement des

femmes alors que la profession médicale se féminise.
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Le délai d’intervention moyen (30 minutes en moyenne) et la distance
moyenne du SMUR des zones d’activité des médecins sapeurs-pompiers
sont élevés. La zone d’activité des médecins sapeurs-pompiers est
majoritairement rurale.

L’acces aux soins spécialises est plus difficile dans ces zones a faible
densité de population.

Les médecins sapeurs-pompiers offrent une présence médicale dans ces
territoires. Le temps d’acceés aux soins d’urgence augmente a mesure que la
densité de population diminue (temps d’accés médian aux soins spécialisés
de 22 jusqu’a 45 minutes aller pour 1 & 3% de la population francaise)
(12).

Les difficultés de recrutement peuvent é&tre liées aux contraintes
d’installation en milieu rural (13).

L’enjeu est de disposer de moyens humains suffisants pour couvrir les

besoins medicaux urgents dans ces zones rurales éloigneées.

Pour assurer une permanence des soins d’urgence, certains médecins
sapeurs-pompiers se repartissent la disponibilité selon un planning entre
confréres au sein d’un méme cabinet (31,3 % des médecins). Cependant,
65,6 % des médecins exercent en cabinets libéraux de groupe. On constate
que, malgré cette organisation, il n’existe pas de planning commun pour
environ la moitié des cabinets. Ceci ne permet dons pas une couverture
continue de la demande de soins.

21,8 % des meédecins sapeurs-pompiers exercent seuls et, par conséquent,
proposent une disponibilité discontinue.

On remarque que les médecins-pompiers s’organisent différemment selon
leur environnement professionnel. Selon les systemes de répartition des

disponibilites, la couverture en offre de soins est continue ou non.
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L’obstacle le plus important a la participation aux secours a personne est la
charge de travail liée a la médecine générale libérale (la moitié des MSP
déclarent refuser des interventions en raison de leur activité libérale). Les
visites d’aptitude posent moins de problemes d’organisation.

En Aveyron, la quasi-totalitt des MSP effectue des visites, ce qui

correspond a la mission premiere du medecin sapeur-pompier

On constate que 71,9 % des médecins sapeurs-pompiers présentent un
intérét pour la médecine d’urgence. Les médecins ruraux Yy sont
particulierement exposeés du fait de leur éloignement des services d’urgence
(14). On peut penser que ces médecins ont un réel besoin de formation
continue en médecine d’urgence et d’utilisation du matériel de médecine
d’urgence (15) (16). Le désir de formation et le temps a y consacrer sont
importants. Le SDIS 12 et le CESU 12 organisent des formations en
médecine d’urgence : stage pratique (pose de voies veineuses, intubation,
etc.), semaine de formation aux situations d’urgence sur mannequin au
centre de formation des officiers sapeurs-pompiers a Aix-en-Provence,
révision de protocoles. Les futures formations dédiées aux meédecins
sapeurs-pompiers intervenant a la demande du SAMU seront mises en

place en 2016.
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ETAT DES LIEUX SUR LES DROGUES ET LE MATERIEL

Drogues cardio-vasculaires

Les drogues cardio-vasculaires sont globalement maitrisées et utilisées par
les médecins-pompiers pour celles qui concernent la gestion d’un arrét
cardio-respiratoire ou d’un syndrome coronarien aigu. Cependant, une
formation sur les algorithmes thérapeutiques pourrait s’aveérer nécessaire
étant donné que ces prises en charge ont récemment été codifiées de
maniere précise (17) (18) (19) (20).

L’amiodarone et la digoxine ne sont pas maitrisées (respectivement 40 % et
43,3 % des médecins sapeurs-pompiers souhaiteraient I'utiliser mais ne
savent pas le faire) ce qui rend impossible la prise en charge d’un arrét
cardio-respiratoire ou d’une fibrillation auriculaire mal tolérée (21) (22).

Drogues antiallergiques et pneumologiques

Les drogues nécessaires a la prise en charge de la crise d’asthme sont toutes
maitrisées. Aucune formation ne semble, en conséquence, primordiale
devant la simplicité des protocoles thérapeutiques (23). L’utilisation des
drogues dans une réaction anaphylactique semble maitrisée. Une formation
sur la prise en charge thérapeutique liée au différent stade de la réaction

anaphylactique pourrait néanmoins s’averer utile (24).

Drogue anti-infectieuse

Les indications et les modalités d’utilisation de la rocéphine semblent

acquises (25).
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Drogues anti-convulsivantes et sédatives

Les benzodiazépines a usage anticonvulsivant de type clonazépam et
valium intrarectal sont simples d’utilisation. Leur usage ne crée pas de
difficulté aux médecins-pompiers.

Cependant, la prise en charge d’un état de mal épileptique peut nécessiter
I’utilisation de drogues telles que la phénitoine ou le phénobarbital en cas
d’échec des benzodiazépines. La conservation de ces drogues doit se faire
au refrigerateur. La prise en charge pousseée de I’état de mal épileptique
(26) avec ce type de drogue peut faire I’objet d’une formation médicale.

L’anexate est, en revanche, mal maitrisé (40 % des médecins ne savent pas
I’utiliser). Cet antidote peut s’avérer utile dans la prise en charge d’une

mono-intoxocation aux benzodiazépines (27).

La sédation par tranxéne ou loxapine est utilisée sans difficultés.

Drogues antalgiques

La morphine intraveineuse parait étre utilisée couramment par les
médecins-pompiers. En revanche, son antidote, la naloxone, n’est pas
maitrisé (63,3 % des médecins ne savent pas I’utiliser). Une formation sur
I’utilisation de la morphine (posologies de titration) et celle de son antidote
parait donc indispensable. Un protocole infirmier de soins d’urgence est a
disposition dans les VSAV.

Les autres drogues antalgiques, antiémétiques et antivertigineuses ne

provoquent aucune difficulté d’usage.
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Solutés de remplissage

Les médecins-pompiers interrogés déclarent maitriser tous les solutés de
remplissage, cristalloides (NaCl isotonique, Ringer Lactate) comme
colloides (HEA Voluven).

Le faible colt et le peu d’effets indésirables apparents des cristalloides
justifient leur large utilisation malgré un pouvoir d’expansion d’environ
20 %. Les colloides synthétiques offrent un pouvoir d’expansion proche de
100% (80 a 120% selon les produits, mais avec des risques
anaphylactiques, et des troubles de la coagulation et de la fonction rénale).
Un pouvoir d’expansion éleve permet de corriger plus efficacement et
rapidement la volémie, limitant les risques de constitution d’une
hypoperfusion tissulaire avec acidose lactique. Dans cette logique, le
bénéfice attendu d’un colloide devrait étre supérieur a celui d’un
cristalloide. Cette supériorité n’a cependant jamais été démontree (28).
Devant cette absence de supériorité, il est licite de simplifier le choix des
solutés de remplissage du sac d’intervention du médecin sapeur-pompier en

ne mettant a disposition que du NaCl 0,9 %.

L’Agence nationale de sécurité du médicament a d’ailleurs émis un rapport

défavorable sur I’utilisation des cristalloides en 2013 (29).

Le glucose 5% sera mis a disposition également afin de pouvoir

administrer des drogues intraveineuses.
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Matériel d’'urgence

L utilisation du laryngoscope est impossible pour 40 % des médecins
pompiers qui souhaiteraient y avoir acces. Des formations d’intubation au

bloc opératoire du Centre hospitalier de Rodez sont déja disponibles.

Le systeme Fastrach (30) est un dispositif qui a sa place dans la prise en
charge de I’intubation difficile (31), aussi bien en premiére intention qu’en
technique de sauvetage, mais devra, lui aussi, faire I’objet d’une formation

(50 % de médecins-pompiers non formes).

Le cathéter intraosseux offre une voie d’abord slre lorsque la voie veineuse
est difficile a trouver (veines collabées en cas de choc, d’hypothermie).
Plus un patient a besoin d’une voie veineuse, plus elle est difficile a trouver
(32). La voie osseuse est particulierement adaptée a la médecine d’urgence
du fait de la riche vascularisation de la moelle osseuse dans la prise en
charge de I’arrét cardiaque, par exemple (33). Seuls 33 % des médecins-

pompiers maitrisent cette technique. Une formation serait envisageable.

Médecins sapeurs-pompiers exercant a plus de 30 minutes du

SAMU

On retrouve 14 médecins exercant & un delai de plus de trente minutes du
SAMU. Ces medecins sont susceptibles d’intégrer le réseau des medecins
sapeurs-pompiers intervenant a la demande du SAMU.

Parmi ces médecins, 42,9% ne savent pas utiliser aisément un
laryngoscope et 71,4 % ne connaissent pas les modalités d’utilisation du

cathéter intraosseux.
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Concernant les drogues utilisées dans I’arrét cardiaque, 64,2 % ne savent
pas toutes les utiliser de facon efficiente. On voit donc qu’une formation

est absolument indispensable.

Ces résultats sont sensiblement les mémes que chez I’ensemble des
médecins sapeurs-pompiers. Ceci montre que les futurs medecins sapeurs-
pompiers intervenants a la demande du SAMU ne sont pas plus formes a la

médecine d’urgence que les autres méedecins sapeurs-pompiers.
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VI) CONCLUSION

La pratique de la médecine d’urgence est indissociable de la pratique de la
meédecine générale pour une majoritéde médecins sapeurs-pompiers

aveyronnais,

Cependant, au vu des questionnaires, il parait indispensable de mettre en
place des formations pour uniformiser les pratiques, notamment pour les

futurs médecins correspondants SAMU.

Cette thése dégage des sujets de formation tant pour I’utilisation technique
du matériel que sur 1’acquisition de protocoles thérapeutiques en médecine

d’urgence.

Elle dresse également un état des lieux démographique de la profession. La
politique de recrutement du SSSM avec un stage découverte pour les

internes semble étre efficace.

On constate également que les médecins sapeurs-pompiers déclarent étre
réellement attirés par la médecine d’urgence ce qui est fondamental dans
les zones rurales odils sont le premier recours. L’enjeu est de pouvoir
prendre en charge une urgence vitale €loignée des centres d’urgence avec
les mémes moyens matériels et humains que celles se

trouvantaproximitédes centres hospitaliers.
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VI1ll) ANNEXES

Questionnaire

TITRE : Etude descriptive sur les médecins sapeurs-pompiers en Aveyron :
Ressenti sur le métier médecin sapeur-pompier et dotation en matériel
d’Urgence.

Vous et votre installation :

Sexe H/F

MSP depuiS ........cevvennnes an(s).
Libéral seul/Libéral groupe/urgentiste/autre (si autre décrivez votre situation)

Délai intervention du SAMU/Urgences les plus proches: minutes:.............

Sac d’urgence toujours sur vous pendant votre astreinte MSP oui/non
Combien d’interventions par mois faites-vous en sortie Pompiers : ....

Votre engagement au SSSM et ressenti du métier de médecin Sapeur-

Pompier:

Connaissiez- vous le milieu sapeur-pompier avant votre engagement ? oui / non
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Vous étes-vous engagé suite aux interventions avec les sapeurs-pompiers sur le terrain ?

oui / non

Faites-vous des visites d’aptitudes pour les sapeurs-pompiers ?: oui / non

Votre travail lié¢ au SSSM vous semble : contraignant/ peu contraignant (horaires...)
Intéressant/ Peu intéressant
Tres stressant/ peu stressant

Une corvée/ un plaisir

Les indemnités financieres liées aux interventions sont selon vous : Insuffisantes/ une

juste compensation financiere.

Si elles sont jugées insuffisantes, cela vous incite-t-il a refuser des interventions ?

oui/non

Votre activité au cabinet (consultations) vous incite-elle également a refuser des

interventions ?: oui / non

Relations avec les sapeurs-pompiers de votre centre de secours : Excellentes/ Bonnes/

mauvaises/ Inexistantes.

Bip pompier et disponibilité : planifiée (répartition entre confréres)/ occasionnelle

(selon votre agenda, irréguliére)

Participez-vous a la vie du centre de secours : oui/ non

Si oui : sport / union départementale (UD) / voyages

Urgence et matériel :

Vous sentez vous une affinité pour la médecine d’urgence dans le cadre de votre

pratique de médecin généraliste? Oui/Non

47



Est-ce la raison de votre adhésion au SSSM ? Oui/non

Formationa la médecine d’urgence antérieure: stage d’interne aux urgences /ex-

urgentiste/ urgentiste/ formation au sein du SSSM/autre (si autre préciser).

Activité actes urgence : chirurgie (sutures...) : réguliére/exceptionnelle-inexistante.

Urgence vitale : réguliére/exceptionnelle-inexistante.

Proposition de médicaments pour la dotation aux MSP :

Utile mais
formation a
Nom Utile
I'usage

insuffisante

Inutile pour ma

pratique

ADRENALINE 1 mg et
5mglV

ATROPINE 1 mg IV

PLAVIX clopidogrel
75 mg

ASPIRINE 250 mg IV

LOXEN 10 mg

nicardipine cp

LASILIX furosémide
20 mg IV
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NATISPRAY 30 pug

Héparine de bas
poids moléculaire

LOVENOX 0,6mL

AMIODARONE IV

DIGOXINE IV

BRICANYL aérosol

SOLUMEDROL
prednisolone 20 40
120 mg IV

SOLUPRED
prednisolone 20 mg

PO

CELESTENE

béthamétasone P.O

POLARAMINE
dexchlorphéniramine

5mglV

ROCEPHINE
céftriaxone 1g IM/SC

VALIUM diazépam
0,5 mg/kg intra rectal

avec canule rectale
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RIVOTRIL

clonazépam 1mg IV

ANEXATE flumazénil
0,5mg/5mL IV

TRANXENE
clorazépate 50 mg IM

LOXAPAC loxapine IM

PERFALGAN
paracétamol 1G IV

PROFENID
kétoprofene 100 mg
IV

TRAMADOL 100 mg
\Y

MORPHINE 10
mg/mL IV

XYLOCAINE pour

anesthésie

GLUCOSE 30 % IV

PRIMPERAN IV

SPASFON 80 mg IV
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TANGANIL

acétylleucine IV

NALOXONE IV

Sérum Pysiologique

250 mL

Sérum Physiologique

500 mL

G 5% 250 mL

G 5% 500 mL

RINGER LACTATE
250 mL 1V

VOLUVEN 250 mL IV

Proposition de matériel :

Monitoring type
SCOPE

saturometre

glucometre

thermometre

BAVU + masques

Oxygene




Kit perf : KT+tubulure

Aspirateur mucosités

Seringues 2-5-10-20

mL

aiguilles

Conteneur aiguilles

Agrafeuse a usage

unique

Chambre d’inhalation

stéthoscope

otoscope

Abaisse-langue

Gants stériles et non-

stériles

Compresses non-

stériles

Pansement perfusion

OPSITE

bandes

Kit hémostatique

Meches nasales

Kit sonde urinaire

pupilloscope
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Lampe frontale

Biseptine

Electrocardiogramme

Kit perfusion intra

0osseux

Laryngoscope

Intubation difficile :

Fastrach

Solution hydro-

alcoolique.

Pensez-vous que des formations en médecine d’urgence au sein du SSSM vous

aideraient dans I’utilisation du matériel de médecine d’urgence ?

Auriez-vous assez de temps a consacrer a ces formations : oui/non

Pour les MSP ayant intégré les sapeurs-pompiers via le stage dédié aux

internes:

Auriez-vous intégreés les sapeurs-pompiers sans avoir effectue le stage ? oui / non

Si oui, cela a-t-il accéléré votre engagement ? oui / non

Ce stage vous parait-il indispensable pour mieux connaitre I’organisation et le

fonctionnement des sapeurs-pompiers ? oui / non
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Etude descriptive sur les médecins sapeurs-pompiers en Aveyron :
évaluation de I'utilisation du matériel d’'urgence.

Texte résumé en francais :

Les médecins-pompiers vont étre intégrés dans le systeme des médecins correspondant
SAMU en 2016. D’autre part, dans dix ans, les effectifs des médecins-pompiers
aveyronnais seront divisés par deux si aucun recrutement n’est réalisé.

Une enquéte par courrier postal a été réalisée aupres des 49 médecins pompiers
aveyronnais. Cette étude montre la nécessité de formation dans le domaine de la
médecine d’urgence aupres des médecins sapeurs-pompiers qui ne maitrisent
gu'imparfaitement le matériel d’'urgence et les médicaments de I'urgence. D’autre part
I’étude montre que la stratégie de recrutement avec la création d’'un stage dédié aux
internes s’avere étre une stratégie efficace avec 4 recrutements effectués en un an.

Mots-clefs en francgais: médecin sapeur-pompier, médecine d’urgence, médecin
correspondant SAMU, médecine générale, soins primaires, permanence des soins,
formation continue, stage d’interne, Aveyron.

Titre en anglais : Descriptive study about fireman-physicians in Aveyron : evaluation
of emergency equipment use.

Texte résumé en anglais :

« Fireman-physicians » are meant to be part of the system of the «Physicians
correspondent of Emergency Medical Services» in 2016. On the other hand, in ten
years, the number of « fireman-physicians » in Aveyron will decrease by half, if no
recruitment is made.

A mail survey among 49 « fireman-physicians » in Aveyron was carried out. This study
shows the necessity of training, in the emergency medecine field, the « Fireman-
physicians », whose knowledge of emergency equipment and drugs is imperfect.
Furthermore, this survey shows that the recruitment strategy with the development of an
internship for medical students, is efficient with 4 recruitments in a year.

Mots-clefs en anglais : «fireman-physician», emergency medecine, physicians

correspondent of Emergency Medical Services, general practice, primary care, after-
hours care, continuing, medical students internship, Aveyron.
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