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I.  INTRODUCTION

La régulation médicale est un acte médical pratiqgué au téléphone par un médecin
régulateur posté dans un centre d’appels dédié aux urgences : le Centre de Réception et de
Reégulation des Appels (CRRA) ou SAMU-Centre 15 [1 ; 2]. Son but est de répondre & une
situation d’urgence médicale (manifeste, potentielle ou ressentie), a la demande du patient
lui-méme ou d’un tiers. Dans le cadre de la permanence des soins ambulatoires, I’appel
peut étre adresse a des centres de régulation médicale libérale a condition que ces derniers
soient interconnectés avec le SAMU-Centre 15 [3 ; 4 ; 5].

L’acte de régulation médicale est effectué au benefice du patient, dans un contrat de
soins respectueux de son libre choix. Il optimise, au quotidien, I’emploi des ressources
médico-soignantes et contribue a une meilleure structuration de I’offre de soins sur un

territoire de santé pour une prescription du juste soin [1 ; 4].

Dans le but de renforcer les capacités de la régulation médicale, d’améliorer les
synergies avec les autres acteurs impliqués dans I’Aide Médicale Urgente (services
d’incendie et de secours, transports sanitaires et médecins libéraux dans le cadre de la
permanence des soins), ainsi que I’interconnexion et la sécurisation des CRRA entre eux, il
convient de soutenir des projets sur de plus grands territoires. Ceux-ci portent sur
I’interopérabilité des SAMU-Centres 15 au niveau supradépartemental [6 ; 7].

L’expérimentation d’une régulation médicale supradépartementale en nuit profonde a
été déployée entre les départements du Lot et du Tarn et Garonne. Cette nouvelle
organisation repose sur un projet médical commun basé sur une coopération sanitaire

améliorant les collaborations entre 2 SAMU.

Le périmetre géographique choisi et le volume d’activité des 2 CRRA permettait de
maintenir en nuit profonde par tranche de 4 heures un seul médecin régulateur éveillé a son
poste de travail avec un taux de charge de 4 a 6 DRM par heure, suffisant pour rester
vigilant et permettant d’améliorer I’efficience de I’acte de régulation médicale [8]. Cette

nouvelle organisation intégrait également la sécurisation réciprogue des 2 CRRA [7].

L’objectif de cette nouvelle organisation était d’améliorer I’efficience de I’acte de

régulation médicale tout en renforcant la sécurisation réciproque.



Mon travail de these repose sur un questionnaire de satisfaction et a pour objectif
principal d’évaluer le ressenti des professionnels sur cette mise en commun de la
régulation médicale en nuit profonde entre 2 départements. Il analyse également les
besoins et les attentes de chacun des personnels médico-soignants impliqués dans cette
nouvelle organisation. L’objectif secondaire est d’optimiser I’acte de régulation médicale
dans un centre de régulation moderne et adapté aux contraintes de demain, tout en
proposant des formations adaptées aux différents intervenants (ARM et MR) pour

consolider et peut étre reproduire ce type de dispositif dans d’autres CRRA.



1. FONDEMENT DU PROJET DE REGULATION MEDICALE
PARTAGEE EN NUIT PROFONDE

Dans une recherche d’optimisation de la qualité de I’acte de régulation en nuit
profonde I’idée de maintenir un MR posté sur des périodes de travail de 4 heures paraissait
étre une solution envisageable. Cependant comment pouvait-on, sans créer une ligne
médicale de garde supplémentaire mettre en ceuvre une telle organisation du travail ? Cette
derniére devenait réalisable a condition de réunir au moins deux CRRA et leurs équipes
autour d’un projet médical commun. L’autre versant comportait la validation par les
équipes de direction des centres hospitaliers et les tutelles d’une collaboration sous un
mode conventionnel permettant une régulation médicale déportée sur un temps donné avec
un MR posté alors que le MR de I’autre SAMU serait autorisé a se reposer sur cette

période tout en restant mobilisable en cas de besoin.

Ce projet nécessitait I’élaboration d’un répertoire opérationnel des ressources
nécessaire a la regulation médicale (cartographie, protocoles), des moyens techniques
adéquats (teléphoniques, radiotéléphoniques, informatiques, etc.), et une formation du

personnel.

Nous allons détailler les grands axes de réflexion et de réglementation qui ont donc été

étudiés afin de mettre un cadre a cette évolution.

1. Larégulation médicale

a. Sécurité et qualité

Les pratiques des médecins régulateurs sont précisées entre autre par le Guide
d’aide a la régulation au SAMU Centre 15 [1]. Des Recommandations de Bonnes Pratiques
ont été élaborées par I’HAS en mars 2011. Elles ont pour objet d’améliorer la qualité et la
sécurité des réponses apportées aux patients par la régulation médicale [6]. La démarche
d’amélioration continue est d’autant plus nécessaire que les actes y sont nombreux et

polymorphes. Cependant ces référentiels n’abordaient pas la fiabilité de la réponse



médicale en rapport avec des phénomeénes d’hypovigilance nocturnes, majorés par la baisse
d’activité de la regulation médicale en nuit profonde qui seront développés dans le chapitre

suivant.

b. Efficience de la régulation médicale

La performance du médecin régulateur dépend d’aprés Charles Gadbois,
ergonome, ancien directeur de recherche du CNRS, de nombreuses interferences: la
privation et les perturbations de sommeil, le type de sommeil, le moment de la prise du
poste, la charge de travail, le travail collectif et les conditions physiques psychologiques et
sociales [9].

Concernant les données sur la « Sécurité » et la « Fiabilité » de la régulation
médicale, des études ont authentifié la perte de vigilance en cas de privation de sommeil
lors du travail de nuit. L’une informe que plus la dette en sommeil est importante, plus il
existe un risque de micro-sommeils. En revanche, ces micro-sommeils sont moins
fréquents dans le groupe des personnes habituées a dormir a des heures variables en
conséquence de leur rythme de travail irrégulier [10]. Dans le méme esprit, une revue de la
littérature publiée en avril 2014 a corrélé I’amélioration de la performance lors du travail

de nuit avec les micro-siestes programmeées [11].

A partir de ces différents éléments, I’idée princeps du projet était d’avoir un MR
posté par tranche de 4 heures pour les deux départements pendant que I’autre médecin
régulateur se reposait tout en restant mobilisable dans certaines circonstances sur le
principe de quarts comme dans la marine ou I’aviation. La vigilance de ce médecin étant
accrue par une activité de régulation médicale plus soutenue puisque dans chaque CRRA
était recensé 0 a 4 DRM par heure ce qui représentait une moyenne pour les 2 sites et sur
cette tranche horaire de 3 a 6 DRM par heure, chiffres conformes aux recommandations de
la Meah, validé par SAMU-Urgences de France et la Société Francaise de Médecine

d’Urgence [8], et aux travaux de Charles Gadbois [9].

De par les collaborations avec les autres partenaires de I’AMU, un autre principe du
projet a repose sur un décroché départemental avec la qualification et le suivi de I’appel
par I’ARM du département recevant I’appel. Cet item a semblé étre un gage de sécurité et

de qualité en sachant qu’en cas de probléme cet ARM pouvait solliciter son MR méme si



ce dernier était en phase de repos pour que ce médecin gere la difficulté identifiée par
I”’ARM de son département.

c. Ergonomie des salles de régulation

Comme tout centre d’appels, des recommandations d’ergonomie ont été
publiées par I’INRS. Les principaux facteurs d’atteintes a la santé applicables a la salle de
régulation médicale comptent entre autre : le bruit, I’exiguité des locaux, le travail statique
sur écran (luminosité, postures), la température ambiante inadaptée [12].

Les préconisations se subdivisent donc en plusieurs sous groupes, dont :

L’ambiance lumineuse : la lumiére étant un synchronisateur puissant des rythmes
circadiens, elle doit étre optimisée. Elle doit étre d’intensité élevée car elle est
indispensable au maintien d’une bonne vigilance et peut aider a une meilleure adaptation
des rythmes biologiques [13].

L’ambiance sonore : les valeurs acceptables sont de 50dBA. Le niveau de 55dBA est la
limite supérieure qui nuit a I’efficacité d’un travail exigeant de la concentration. La
réduction du bruit passe notamment par un choix d’équipements adaptés, le traitement
acoustique des parois et du plafond, I’espacement conforme des postes de travail,
I’utilisation de casques [14 ; 15].

L’ambiance thermique : la norme AFNOR X-35-203, recommande pour la température des
bureaux 23 a 26° en été, et 20 a 24° en hiver [13].

La surface : le dimensionnement suffisant des espaces de travail est d’au moins 15m?2 par
personne. La salle de régulation nécessite une salle dédiée, dans un établissement de santé,
a proximité des urgences. Elle doit étre vaste (500m2 modulables pour la salle de régulation
médicale et ses annexes directes) pour pouvoir y accueillir tous les partenaires qui le
souhaiteraient et répondre aux différentes fonctionnalités inhérentes au métier de

régulation [1; 3 ; 4].
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2. Descriptif et déploiement du projet

a. Elaboration du projet

L’ensemble du détail de cette construction (projet médical, calendrier, groupes de
travail et schémas techniques) sont en annexes (Annexe 1 et Annexe 2). Le 3 octobre 2011,
ce travail a abouti a la mise en fonctionnement d’une régulation supradépartementale en
nuit profonde entre les SAMU 46 et 82 ; ceci a titre expérimental 4 jours sur 7 (hors week-
end et jours fériés) dans un premier temps, puis tous les jours de la semaine a partir du 2
janvier 2012. Le 1* octobre 2012 une convention de fonctionnement est signée entre les 2

établissements validant ce nouveau dispositif de coopération.

L’aboutissement de ce projet entre les départements 46 et 82 est une premiere en
France méme si une précédente expérimentation entre les SAMU 55 et 57 a été envisagée

pour les mémes raisons mais n’a pas pu aboutir.

b. Description des SAMU 46 et 82

Le Lot dispose d’1 SAMU basé a Cahors et de 4 SMUR (Cahors, Figeac, Gourdon et
Saint-Cére) sans mutualisation des équipes. Le CRRA-Centre 15 est régulé H24 par 1
médecin urgentiste et 1 ARM. La salle de régulation médicale s’étend sur 29mz2. Le logiciel
de régulation medical est AppliSAMU V5 couplé au CTI. La téléphonie est un autocom
Astra type AX avec 3 TO, soit 6 lignes (un raccordement TO permet 2 communications
simultanées), plus 2 TO de secours. Il y a une seule visioconférence pour la salle de

régulation.

Le Tarn-et-Garonne comprend 1 SAMU basé a Montauban et 2 SMUR (Montauban et
Moissac-Castelsarrasin) avec une équipe de médecins urgentistes mutualisée a I’échelon du
département au sein d’une fédération, le P6le Départemental des Urgences de Tarn-et-
Garonne, qui comprend la SU de Montauban (Accueil des urgences et UHCD) et la SU de
Proximité de Moissac (Accueil des urgences et UHCD). L ensemble des médecins de cette
fédération exerce une activité polyvalente et multi-sites (Régulation, SMUR, Accueil des
Urgences, U.H.C.D). Le CRRA-Centre 15 est régulé H24 par 1 médecin urgentiste et 2

ARM. La surface de la salle de régulation médicale est de 16m?, il s’agit de la plus petite
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régulation de France. Le logiciel de régulation est AppliSAMU V5 couplé au CTI. La
téléphonie était initialement gerée par un autocom Nexspan XS commun avec celui du
centre hospitalier et sécurisé par un deuxieme autocom de type Nexspan 500 dédié au
SAMU. Depuis 2013, les appels du SAMU sont traités par deux autocoms de type Nexspan
AXS indépendants de la gestion des flux des communications de I’hdpital et il existe une
double adduction des entrées téléphoniques pour I’acheminement des appels 15. Il y a une
visioconférence pour le poste médecin et une visioconférence commune pour les 2 postes
ARM.

L’organisation des territoires de santé des départements 46 et 82 est représentée ci-
dessous (issue des données ORUMIP 2011), afin d’illustrer géographiquement les
dispositifs de ces deux SAMU.

SAMU

0

Structure d’Urgence publique

Structure d’Urgence privée

Y SMUR

Figure 1 : Territoires de santé des SAMU 46 et 82 en 2011

c. Une activité concordante avec la régulation supradépartementale

Afin de réaliser ce projet, I’activité des deux SAMU a été étudiée. Le volume
d’activité des 2 CRRA devait permettre de maintenir entre minuit et 8 heures, un seul

medecin régulateur éveillé, avec toutefois un taux de charge de DRM suffisant pour qu’il
12



reste vigilant, soit 4 a 6 DRM par heure [8]. Voici le descriptif de I’activité des deux
SAMU en 2011 et 2013, recueillies grace aux données ORUMIP (Observatoire Régionale

des Urgences de Midi-Pyrénées). Ces données nous permettent de comparer I’activité

avant, et depuis la régulation supradépartementale en nuit profonde.

Le Lot a présenté en 2011 un taux de charge moyen de 2,6 DRM par heure, celui du Tarn

et Garonne s’élevait a 4,6 DRM par heure. En 2 ans, cette activité s’est accrue de fagon

non négligeable dans le Lot, puisque le taux de charge moyen est de 3,3 DRM par heure en

2013, et de facon plus discréte dans le Tarn et Garonne avec 4,8 DRM par heure.

Tableau 1 : Activité des SAMU 46 et 82 en 2011

Lot Tarn et Garonne
Population 176 000 223 000
DRM 22 687 40 202
SMUR 1348 1879
Secondaire 429 451
TIH 136 0

Tableau 2 : Activité des SAMU 46 et 82 en 2013

Lot Tarn et Garonne
Population 175 860 250 334
DRM 29 293 41931
SMUR 1308 1884
Secondaire 445 437
TIH 792 0
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1.  MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude et objectif principal

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, de type enquéte de satisfaction, dont
I’objectif principal est d’évaluer la collaboration entre les SAMU 46 et 82 relative a la

mise en place d’une régulation supradépartementale en nuit profonde.

Elle vise en particulier a faire un état des lieux du ressenti des personnels médico-
soignants relatif a cette mise en commun de la régulation des SAMU. Elle permet
également de connaitre les besoins et les attentes de chacun des personnels médico-

soignants impliqués, afin d’optimiser ce systéme.

2. Population d’étude

L’enquéte s’adresse aux ARM et aux médecins régulateurs des CRRA des SAMU 46
et 82 ayant une activité en nuit profonde. Elle concerne 5 ARM et 9 médecins urgentistes
du SAMU 46 et 7 ARM et 31 médecins urgentistes du SAMU 82, soit 52 soignants.

3. Diffusion de I’étude

Les personnels interrogés, comme détaillé ci-dessus, ont répondu au questionnaire de

facon anonyme, via un lien informatique sur Google Drive.

4. Acquisition des données

Le formulaire inclut 50 questions pour les ARM, et 53 pour les médecins (Annexes 3.1
et 3.2). Il ne différe que sur 5 questions entre les 2 groupes. Il se compose de questions

fermées et ouvertes, organisées en trois chapitres chronologiques :
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- Dans un premier temps, les questions standards permettant de définir I’échantillon
de la population d’étude (sexe, age, profession, SAMU d’appartenance, ancienneté

dans la profession, type d’activité exercée, statut)
- Ensecond lieu, les attentes et les craintes sur le projet avant sa mise en place

- Enfin, le ressenti depuis la mise en ceuvre du systéme concernant les conditions de
travail, le systéme informatique, la téléphonie et la visioconférence, et I’impact sur

I’efficience et la sécurité de la régulation médicale.

5. Recueil des données

Les données ont été extraites apres cléture du délai de réponse autorisé entre le 5 juin
et le 30 juin 2014.

6. Analyse statistique

L’ensemble des résultats a été saisi sur un fichier Excel® (Microsoft Corporation,

Richmond, USA), par une seule personne. L’analyse des variables est qualitative.
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IV. RESULTATS

Sur I’échantillon de 52 personnes qui étaient concernées par la régulation
supradépartementale en nuit profonde dans les deux départements du Lot et du Tarn-et-
Garonne, 44 ont répondu au questionnaire, soit un taux de répondant de 85% qui nous
permet d’avoir une analyse interprétable de la vision globale sur les questions posées.
L’exhaustivité de cette enquéte s’éleve a 100% pour les ARM, et a 80% pour les medecins,
avec 32 réponses sur les 40 escomptées. Le taux de participation entre les MR du SAMU
46 et 82 était proche : 78% a Cahors (7 MR sur 9) et 81% a Montauban (25 MR sur 31).

1. Analyse du questionnaire dédié aux ARM

12 ARM ont répondu au questionnaire (5 a Cahors et 7 & Montauban), soit 100% des
ARM concernés par cette organisation.
Voici la répartition des ARM par sexe, age, et ancienneté :
- Le sexe des ARM est majoritairement féminin: 9 femmes (75%) versus 3
hommes (25%).
- La plupart des ARM ont entre 40 et 55 ans (67%). 33% ont moins de 40 ans.
- La moitié des ARM exercent leur profession depuis 5 a 10 ans. Seul 17%
exercent depuis moins de 5 ans, comme en témoigne le graphique en secteurs ci-

dessous.

1(8%)
2 (17%)
3 (25%) B Moins de 5 ans
B Entre5et 10ans
6 (50%) i Entre 10 et 20 ans

M Plus de 20 ans

Figure 2 : Répartition des ARM par ancienneté
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a. Analyse des résultats concernant les conditions de travail

Avant la mise en fonctionnement du nouveau systeme de régulation, le
personnel ARM avait des attentes, des craintes, et, en consequences, était plus ou moins
partisan du changement.

Il était donc important de connaitre la part du personnel favorable, et s’il y avait une
différence d’opinion entre les deux départements.
Les avis étaient partages, puisque 50% des ARM approuvaient le changement. 57% des

ARM de Montauban étaient en faveur du changement, et seulement 40% a Cahors.

Tableau 3. Nombre d’ARM favorables au changement avant sa mise en place

Etiez-vous favorables a ce changement avant sa mise en place ? oul

SAMU 82 4 (57%) 3 (43%)

SAMU 46 2 (40%) 3 (60%)

Nous avons essayé d’identifier les attentes et les craintes avant la mise en place de

la nouvelle organisation, éléments qui ont probablement influencé les réponses des ARM.

Tout d’abord, nous avons recherché les attentes principales de I’équipe parmi les
items suivants : fatigue physique ou psychologique, fiabilité, performance et sécurité de la
régulation médicale.

Il ressort de cette analyse de facon indéniable que tous (100% des personnes
interrogées des 2 SAMU), avaient des attentes en termes de fiabilité et de sécurité de la
régulation médicale. Concernant les autres criteres, les ARM n’avaient pas de souhaits
particuliers. En dissociant les 2 départements, les ARM du 82 pronaient pour 57% d’entre
eux une amélioration de la performance.

Lorsque I’on compare ces attentes aux difficultés rencontrées depuis la mise en
place du projet :

- 25% ressentent une fatigue majorée (28% soit 2 ARM a Montauban et 20% soit 1
ARM a Cahors).

- L’unique critere de difficulté rehausse est I’augmentation de la charge de travail ;
ceci pour 58% des 12 ARM (n=7). Ce taux est de 71% pour les ARM de Montauban
(n=5). Cet aspect n’apparait qu’en minorité a Cahors.
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- Les autres difficultés abordées sont mitigées, et ce, dans les 2 SAMU.

Dans un deuxiéme temps, nous avons voulu connaitre les craintes des équipes. Il en
ressort une appréhension certaine dans les 2 départements concernant le risque de
délocalisation (86% a Montauban, 80% a Cahors), le risque de fermeture d’un des deux
sites (86% a Montauban, 60% a Cahors), la peur de dégradations des conditions de travail
(86% a Montauban, 60% a Cahors). Sur I’ensemble de ces variables, le SAMU 82
exprimait plus de craintes que le SAMU 46, hormis en ce qui concerne les exigences
demandées.

Les réponses relatives aux autres craintes étaient partagées ; 7 ARM appréhendaient de
travailler avec un médecin inconnu et 5 redoutaient une altération des relations
professionnelles. Il n’y a pas de différence entre les deux SAMU.

Depuis le déploiement, si I’on observe les difficultés exprimées par les ARM, les
exigences demandées semblent ressenties en majorité par les ARM de Cahors.

Types de difficultés rencontrées

100

80

60

40
3 mSAMU
20 2 2 82
1 1
N Nbde
0

personnes

Pourcentage de OUI

Encadrement au Rawaitité de tExigéinces demanéétigue phydtgtigue psychologique

Figure 3 : Fréquence des difficultés rencontrées chez les ARM
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D’un point de vue global, parmi les critéres suivants : I’adaptation a une nouvelle
équipe, I’adaptation au matériel, le manque de communication sur le changement, les
ARM n’ont pas ressenti de géne particuliere. Pour les ARM du SAMU 82, un manque de
communication sur le changement est clairement identifié avec une note de 8/10 pour 6 des
7 ARM du SAMU 82.

b. Analyse des résultats concernant le systéme informatique, la
téléphonie et la visioconférence

La technologie prenant une place de plus en plus importante dans I’exercice de la
régulation médicale, nous avons cherché a évaluer la partie technique du nouveau

dispositif.

La satisfaction des ARM concernant le risque de panne, I’ergonomie du matériel, sa
performance, ainsi que sa fonctionnalité, est partagée.

Cependant, on remarque clairement que 100% des ARM sont insatisfaits ou trés insatisfaits
sur le risque de panne.

L’ergonomie au travail parait satisfaisante & Cahors, alors qu’elle est en majorité trés
insatisfaisante a Montauban.

La performance et la fonctionnalité du systéeme sont, dans les 2 SAMU, réparties entre
satisfaction et insatisfaction.

L analyse de la partie technique de notre questionnaire comprend : le logiciel de
régulation médical (systeme d’information) et la téléphonie qui préexistaient au projet,
ainsi que la visioconférence et les moyens ROR qui ont été mis en place pour le projet. La
notation de ces moyens fluctue autour de la moyenne. La visioconférence est la

technologie la moins satisfaisante (note de 4.25/10).

c. Analyse générale

Un des critere le plus important du questionnaire concerne I’efficience de la
régulation médicale. Les ARM ressentent & I’unanimité, une amélioration de cet indicateur
grace au travail posté du MR. En d’autres termes, I’équipe trouve que le médecin
régulateur est plus efficace dans son travail. Voici les réponses a cette question dans les 2
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départements. Il n’y a pas de différence d’opinion. 75% affichent une bonne amélioration
de I’efficience, 25% une amélioration modérée, mais certaine.

Tableau 4. Evaluation par les ARM de I’efficience du médecin régulateur en travail

posté

Trouvez-vous

Ooul Ooul NON NON Sans
ue
_ q beaucoup modérément identique diminution opinion
I’efficience est
s (n=9) (QES)) (n=0) (n=0) (n=0)
ameéliorée ?
SAMU 82 6 2 0 0 0
SAMU 46 3 1 0 0 0

Apres interrogatoire sur ces différents items, nous avons voulu savoir si d’un point
de vue général, les ARM sont satisfaits de cette nouvelle organisation. Les avis sont
unanimes a Cahors (100% de satisfaction). lls le sont quasiment & Montauban avec 1 seul
ARM insatisfait. Les réponses expriment une valeur cumulée de 86% entre « Tres

satisfait » et « Satisfait ».

Satisfaction générale du systeme par SAMU

100
90
80
70
60
50
40
30
20

B SAMU 82

m SAMU 46

En pourcentage

N Nb de personnes

Tres satisfait Satisfait Insatisfait Tres insatisfait

Figure 4 : Evaluation par les ARM de la satisfaction globale du systeme
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Lorsque I’on demande s’ils souhaiteraient revenir sur le mode de fonctionnement
antérieur, seulement 3/12 répondent positivement, et 2/12 sont sans opinion. Les 7 autres
ne souhaiteraient donc pas retourner a I’ancienne organisation, soit 70% des ARM.

Avant la mise en place du projet, 6 ARM (soit 50%) étaient contre I’idée du changement.
Parmi eux, seuls 2 restent insatisfaits et souhaiteraient retourner a I’ancien systéeme. 4
ARM ont donc été convaincus par le changement soit 67% des ARM initialement non
favorables au projet.

Au total 3 ARM soit 25% de I’échantillon veulent revenir sur une régulation médicale
départementale et non postée, dont les 2 qui étaient contre le projet dés le début.

Derniere remarque, 4 ARM ont change d’avis :

- 3 (25% de I’effectif) qui n’étaient pas en faveur du changement adoptent le nouveau
modéle ;

- 1 ARM (8% de I’effectif) préférerait revenir sur une régulation départementale alors qu’il

était en faveur du changement.

Tableau 5. Avis des ARM sur le changement avant et apres sa mise en place

Département
d’origine de 82 82 82 46 46 46 46 82 82 46 82 82

I’ARM

En faveur du
ChangementNNNNNNOOOOOO

avant
Souhaiterait o)
revenir en N N N N O O SO N N SO N
arriere
N = Non O =Oui SO = Sans Opinion

Les questions ouvertes sont également essentielles dans une enquéte de satisfaction,
afin de laisser s’exprimer les personnes. Les idées nouvelles qui ressortent de ces
questions sont les suivantes :

- Pour 50% des ARM, la crainte était la méconnaissance de I’autre territoire. Ceci est
surprenant, puisque les ARM n’interviennent que sur leur propre département.

Nous en reparlerons dans la discussion.
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- La géne prédominante exprimée est le manque de communication et d’échanges
entre les 2 départements. La plupart souhaiteraient voir augmenter le nombre de

rencontres entre les SAMU, et la fréquence des RMM.

2. Analyse du questionnaire dédié aux médecins régulateurs

32 médecins ont répondu au questionnaire, soit 80%. Il y a 78% de répondeurs a
Cahors (7 sur 9), et 81% a Montauban (25 sur 31).
Tous exercent une activité polyvalente partagée entre urgences, SAMU, SMUR et
régulation.
Il'y a 14 femmes pour 18 hommes. 17% des femmes et 22% des hommes n’ont pas
répondu a I’enquéte.
L’age moyen est de 40 ans (47% entre 40 et 55 ans, 50% moins de 40 ans et 3% plus de 56
ans).
La répartition des médecins par ancienneté et statut est indiquée dans les figures ci-

dessous.

6 (19%) 6 (19%)
B Moins de 5 ans
5(15%)
HEntre5et 10 ans
15 (47%) W Entre 10 et 20 ans

M Plus de 20 ans

Figure 5 : Répartition des médecins par ancienneté
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2(6%)2 (6%) 3 (10%) B Assistant

M Praticien hospitalier a
temps plein

i Praticien hospitalier a
25 (78%) temps partiel

M Praticien hospitalier
contractuel

Figure 6 : Répartition des médecins par statut

a. Analyse des résultats concernant les conditions de travail

Avec 66% (n=21) d’opinion favorable, la proportion des MR en faveur du
changement était plus importante que chez les ARM. Mais de la méme facon, les médecins
du SAMU 46 étaient plus réservés avec 43% de réponses favorables alors que ce chiffre
atteint 72% chez les urgentistes du SAMU 82.

Tableau 6. Analyse de la répartition des médecins sur le changement avant sa mise en
place

Etiez-vous favorables a ce changement avant sa mise

OUI (n=21) NON (n=11)

en place ?
SAMU 82 18 (72%) 7 (28%)
SAMU 46 3 (43%) 4 (57%)

Concernant les attentes en termes de fatigue physique et/ou psychologique, de
fiabilité, de performance et de sécurité, on remarque qu’en général, les MR avaient plus
d’attentes que les ARM.

Les expectatives les plus marquées étaient les mémes: la « fiabilité » et la
« sécurité ». Le critére « performance » est celui qui était le moins soumis aux espérances.

Nous préciserons certaines données dans la partie discussion.
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La comparaison vis-a-vis des difficultés rencontrées actuellement est rassurante. En
effet, peu ressentent une majoration de la fatigue (15,5% concernant la fatigue physique,
31% pour la fatigue psychologique). Elle est plus ressentie a Cahors qu’a Montauban.

Concernant les craintes, une se détachait: la connaissance géographique du
territoire (crainte chez 84,4% des médecins, n=27). La représentation géographique
comprend a la fois la cartographie du territoire (geolocalisation de I’appel, avec intégration
des distances et des délais de route pour optimiser la réponse médicale), mais également et
surtout la répartition des plateaux techniques a disposition en fonction du lieu de
I’appelant. Cette allocation de moyens devrait étre détaillée dans les moyens du ROR. Les
urgentistes du 46, craignaient en plus la délocalisation et/ou la fermeture de site.

En revanche, moins de la moitié des MR redoutaient une éventuelle accentuation
des exigences demandées au travail (n=10), ou le risque de dégradation des relations
professionnelles (n=14).

Lorsque I’on compare ces craintes aux difficultés rencontrées depuis le
changement : on remarque que les exigences demandées sont sources de difficultés sur
Cahors, et non sur Montauban. L autre crainte concernant les connaissances du territoire,
est avérée pour les médecins de Montauban.

Types de difficultés rencontrées
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Figure 7 : Détail des difficultés rencontrées chez les médecins avec leur fréquence
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Concernant la quantification des génes sur une échelle numérique, le manque de
communication sur le changement a été le plus marqué, mais reste modérée puisqu’elle est
inférieure a celle exprimée par les ARM (moyenne quantifiée a 4,9/10 vs 5,5/10 pour les
ARM). Il n’y a pas de géne notable d’adaptation a une nouvelle équipe ni au matériel,

données que I’on retrouve en proportion identique chez les ARM.

Tableau 7. Quantification des génes ressenties par les médecins

Géne ressentie Adaptation a une Adaptation au Manque de

concernant ... nouvelle équipe matériel communication

Note de 04 10 2,8 3,6 4,9

O = Aucune géne 10 = Géne maximale

b. Analyse des résultats concernant le systéme informatique, la
téléphonie et la visioconférence

L’évaluation du systeme technique par les MR est superposable a celle des
ARM. La satisfaction concernant le risque de panne, I’ergonomie du matériel, sa
performance, ainsi que sa fonctionnalité reste partagée. Seul le risque de panne est mis en
exergue a Cahors, avec 100% de critere cumulé : « insatisfait » ou « trés insatisfait ».
La notation des moyens techniques est similaire aux réponses des ARM. La encore,
la visioconférence semble étre le maillon faible (notée 3,7/10).

Tableau 8. Evaluation du mateériel technique par les médecins

Mise en commun

Visioconférence Téléphonie

des moyens ROR

Note de 0 & 10 3,7 55 4.8 6,25

0 = Treés insatisfaisant10 = Trés Satisfaisant
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c. Analyse générale

L’efficience de la régulation médicale, indicateur pilier de notre étude, est plus
controversée chez les MR que chez les ARM. La grande majorité, soit 84,4% des
médecins confirment une amélioration, importante ou modérée de ce critere. Cependant,
certains ne ressentent pas d’amélioration de I’efficience de la régulation médicale, voire
méme la jugent dégradée. Ce sentiment se retrouve principalement au SAMU 46 avec 46%
des urgentistes ayant répondu (2 médecins la jugent dégradée, 1 la juge inchangé) versus
4,5% au SAMU 82 (soit 1 seul médecin). Les 3 médecins du SAMU 46 qui ont une
opinion défavorable avaient répondu qu’ils n’étaient pas en faveur du changement avant sa

mise en place.
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Figure 8 : Evaluation par les médecins de I’efficience de la régulation médicale

concernant le travail posté du médecin régulateur

La satisfaction générale du changement de systeme a un impact majeur dans cette
évaluation. 75% des sondés sont « Satisfaits» ou « Trés satisfaits». La part
d’insatisfaction qui est de 14,3% chez les ARM (n=1) passe a 25% chez les MR (n=8). Les
insatisfaits sont, pour la majorité ceux qui ne ressentent pas d’amélioration de I’efficience
medicale. La divergence d’opinion est franche. Il y a une tendance a I’insatisfaction a
Cahors avec 4 MR soit 57% de I’échantillon du 46, versus 3 MR pour Montauban soit 12%
des sondés du SAMU 82.

26



Satisfaction générale du systeme par SAMU
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Figure 9 : Evaluation par SAMU de la satisfaction globale du systeme

Seul les MR du SAMU 46 confirment cette vision globale, puisque 57% (n=4)
d’entre eux souhaiteraient revenir sur une régulation non postée et départementale en nuit
profonde contre aucun des MR du SAMU 82. 1l s’agit des mémes personnes qui n’étaient
pas favorables au changement avant sa mise en place.

84% soit 27 des médecins ayant répondu valident ce nouveau mode d’exercice.
Une personne est sans opinion.

Il est également notable que sur les 11 personnes qui n’étaient pas en faveur du
changement, actuellement, seules 5 ne le recommandent pas. 6 MR qui n’étaient pas en
faveur du changement sont donc convaincus par le nouveau systéeme. Parmi les 5 MR qui
ne recommandent par le travail posté en nuit profonde, on retrouve les 4 médecins qui

désireraient revenir sur une régulation départementale.

L analyse des questions ouvertes met en exergue 2 éléments essentiels :
- le manque de fiabilité du matériel technique ;
- I’absence de ROR en place et I’absence d’intégration du ROR a I’outil

métier.
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V. DISCUSSION

Cette étude avait pour but de faire un état des lieux du ressenti des personnels ARM et
médecins des SAMU 46 et 82 sur la mise en place de la régulation supradépartementale en
nuit profonde ; en particulier, de connaitre les besoins et les attentes de chacun. Ensuite, en
comparaison aux recommandations et aux textes encadrant les pratiques de régulation
médicale, I’objectif était d’aboutir a des axes d’amélioration et de développement pour

I’avenir.

Evaluation qualitative

L’organisation supradépartementale entre SAMU-Centre 15 est encadrée par les
Recommandations de Bonnes Pratiques de mars 2011. Elles ciblent I’amélioration de la
qualité et la sécurité des réponses apportées aux patients par la régulation médicale, dans
un objectif de « juste soin » [4].

D’un point de vue global, les attentes émergentes du questionnaire étaient la
« sécurité » et la « fiabilité » de la régulation médicale. Les réponses du personnel sont
donc révélatrices de la bonne connaissance des regles de régulation médicale de leur part.
Concernant la sécurité, elle est fragilisée par tout travail de nuit en raison des phases
d’hypovigilance.

Plusieurs études définissent la restriction de sommeil lors du travail de nuit a 4 heures
de sommeil. Le systeme du travail posté du MR par tranche horaire de Oh00 a 4h00 ou de
4h00 a 8h00 fait donc partie intégrante des postes de travail avec privation de sommeil.
Cependant, cette tranche horaire de 4 heures non postée avec une phase de repos complet
pourrait correspondre & une « sieste royale » programmeée, dont le temps est par définition
supérieur a 1 heure. D apres les études, ce temps de repos est censé ameéliorer la vigilance
du MR, et donc la sécurité de la régulation médicale [10 ; 11].

Une autre étude avec un design différent a comparé deux groupes : I’un avec des
travailleurs en poste la nuit, I’autre avec des personnes postées en jour mais travaillant la
nuit pour cette recherche. Dans les deux groupes, la vigilance est altérée. On note
cependant que les personnels habitués a travailler la nuit ont une hypovigilance moins

marquée [16]. Notre questionnaire n’a pas étudié ni chez les ARM ni chez les MR la
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fréquence du travail de nuit pour chacun. Cependant si certains ARM sont postés de nuit
sur des périodes de 8 heures au SAMU 46 et de 12 heures au SAMU 82, tous les médecins
alternent des périodes de travail jour et nuit et peuvent pour la majorité enchainer 24
heures de travail consécutif. Les MR du SAMU 46 réalisant en général 24 heures de
régulation médicale en continu de 8h30 a 8h30 alors que ceux du SAMU 82 régulent de
18h a 9 heures du matin apres avoir été postés aux urgences de 9h a 18 heures. |l serait
intéressant de faire une étude plus large sur les phénomenes d’hypovigilance en analysant
les périodes de micro sommeil dans une population travaillant la nuit en huit heures, en
douze heures ou sur des périodes de 24 heures avec une recherche sur le bénéfice d’un
repos organise avant le travail nocturne et pendant le travail posté comme dans le systeme
mis en place dans la régulation supradépartementale. Un autre indicateur tel que I’analyse
de la performance de la régulation médicale de nuit pourrait étre étudié dans ces differents
modes de travail et chez les personnels qui ne travaillent qu’en nuit, versus ceux qui le font
épisodiquement.

Sur la majorité des critéres, on remarque également, que les médecins avaient plus
d’attentes que les ARM. En comparant les pourcentages d’attentes des MR et ceux des
ARM : 84% des MR contre 25% des ARM ont des attentes envers la fatigue physique,
78% versus 33% envers la fatigue psychologique. La performance au travail est une attente
plus partagée avec 62,5% des MR et 50% des ARM. Les deux autres items analysés
penchent vers une demande supérieure de la part des ARM : 87,5% vs 100% concernant la
fiabilité du MR, et 84% vs 100% concernant la sécurité de la régulation médicale. Avec le
partage de la nuit profonde et la période de repos accordée aux médecins, il est
compréhensible que ces derniers expriment plus d’attentes et d’espoirs que les ARM, avec
en particulier, une diminution attendue sur la fatigue dans ses composantes physiques et
psychiques et une amélioration de la performance dans la régulation médicale. On pourra
noter un léger paradoxe dans les réponses exprimées puisque les items « fiabilité » du MR
en travail posté et « sécurité » sont des attentes quasi impératives par les 2 populations
alors que I’expression de I’amélioration de la performance n’était attendue que par 59% de
I’échantillon global (n=26/44).

Le changement d’organisation se répercute sur les 2 groupes, tant sur le plan de la
sécurité de la réponse que sur la diminution du ressenti de la pénibilité. On remarquera que
3 ARM et 5 MR ressentent une augmentation de la fatigue physique. 3 ARM et 10 MR

ressentent une augmentation de la fatigue psychologique. Les 5 MR exprimant une fatigue
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physique sont tous issus du SAMU 46. Concernant les 3 autres groupes (MR et ARM
ressentant une fatigue psychologique et ARM ressentant une fatigue physique), il n’y a pas
de différence notable entre les deux SAMU, ni de relation avec I’4ge ou I’ancienneté

d’exercice.

Concernant les craintes, émane du questionnaire de fagon majeure la méconnaissance
du territoire géographique de I’autre département.
Effectivement, la qualité de la régulation médicale est potentialisee par le binbme Assistant
de Régulation Médicale (ARM) — Médecin Régulateur [1]. Dans le schéma fonctionnel
propose :
- L’ARM aprés avoir décroché I’appel et pris les informations nécessaires a son traitement,
qualifie I’appel et indique son degré d’urgence. Dans un second temps, I’ARM aide le MR
sur les plateaux techniques et les effecteurs opérationnels sur le territoire tout en assurant la
gestion et le déclenchement des moyens présents et disponibles sur le département. Pour
terminer, ’ARM contrdle le suivi des décisions et I’orientation des patients vers les
structures d’urgence.
- Le MR apporte I’expertise médicale de la situation, évaluation basée sur des
connaissances médicales et sur I’application de protocoles et procédures préétablis. C’est le
MR qui décide de la réponse a apporter a la demande du patient, décision qui depend
essentiellement de la pathologie présentée par le malade et qui se doit d’intégrer les
plateaux techniques a disposition et les moyens mobilisables au moment de I’appel pour
optimiser les délais de prise en charge [4].
En pratique, il est essentiel que MR et ARM aient des connaissances geographiques et
disposent d’un ROR opérationnel et intégré au logiciel métier.
L’inquiétude de 69% des médecins a ce sujet (n=22/32), notamment dans le 82 (n=19/25
soit 76%), est donc concevable. Des outils sont en cours de développement et d’installation
afin d’y remédier. Nous en reparlerons ultérieurement. Du c6té des ARM, cette méme
crainte est émergente du questionnaire dans les réponses ouvertes pour 33% d’entre eux
(n=4/12), dont 3 ARM du SAMU 82, soit 43% de I’échantillon du 82. Dans le schéma
fonctionnel en place, I’ARM gére son territoire de santé, et n’intervient pas dans I’autre
département. Cette crainte ne nous semble pas justifiee car dés le début du projet et dans
son accompagnement il est clairement explicite que le décroché et la gestion des moyens

reste départemental.
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Les autres craintes majeures ressenties étaient la délocalisation et la fermeture d’un
des 2 sites. Méme si ces inquiétudes n’existaient pas chez les MR, elles étaient grandement
appréhendées par les ARM, alors méme que ces points ont été abordés d’emblée car
identifiés comme une des clés de la réussite du projet. 2 réunions d’information avec les
ARM dans chaque SAMU par le directeur du SAMU et le responsable de I’'UF CRRA du
SAMU puis 2 autres entre ARM de chaque SAMU avec les responsables du projet et 1 en
interface multidisciplinaires (ARM et médecins des 2 SAMU) se sont déroulées sur le site
de Cahors. Avec 25 personnes présentes lors de cette derniére rencontre, on peut toujours
arguer d’un manque de communication, élément mis en exergue par les ARM dans les
questions ouvertes (les ARM ont revendiqué la trop grande discrétion du projet avant son
instauration). Cette crainte a été exprimée d’emblée par les ARM du SAMU 46 et apparait
également dans les réponses des ARM du SAMU 82. Le passage au mode conventionnel
est la meilleure des réponses a cette inquiétude et montre bien une autre réalité. Cet écueil
vient trés certainement d’une masse critique d’appels jugée insuffisante par les ARM pour
que leur CRRA reste opérationnel et de certains messages institutionnels qui ont pu
perturber la compréhension du projet chez certains ARM. Le maintien du décroché
départemental est un des éléments fort pour le maintien des CRRA dans le département du
SAMU et de I’emploi des ARM a proximité de leur lieu de vie.

Pour 58% des ARM (n=7), la crainte de travailler avec un médecin régulateur inconnu,

ainsi que la peur d’altération des conditions de travail pour 75% d’entre eux (n=9) se
justifient par la perte de proximité et du lien physique ARM - MR.
Pour certains, le fait d’avoir un medecin éveillé a distance est tres certainement préférable
a la situation antérieure avec un médecin allongé qui dort dans la chambre de régulation
certes a coté de I’ARM mais en mode « pilote automatique » voir en phase de sommeil
paradoxal. Pour d’autres, la distance avec le médecin peut étre considérée comme un
élément de réassurance. Cette problematique est actuellement soulignée par I’ANAP
(Agence Nationale d’Appui a la Performance des établissements de sante) [17]. Il
semblerait que le mode de communication ARM/MR évolue vers une communication non
verbale essentiellement via le lien informatique, & la place des échanges verbaux qui
existent aujourd’hui dans la majorité des CRRA de faible activité. Les gains s’orientent
vers 3 points :

- une gestion plus objective des priorités par le MR;
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- une baisse de la charge cognitive MR/ARM qui ne seraient plus obligés de se
surveiller I’un - I’autre pour déterminer leur disponibilité mutuelle;
- une fiabilité accrue dans la tracabilité et la qualité de « communication» des
informations.
Cependant, ces nouvelles modalités de fonctionnement sont conditionnées par une
redistribution des postes de travail dans un espace de régulation conforme aux
recommandations et par une réorganisation de la gestion des flux d’appels en scindant le
front office (décroché - qualification des appels — bascule MR) du back office
(déclenchement des moyens — suivi des DRM — démarche qualité). Tous ces changements,
méme s’ils sont programmés, ne pourront étre mis en ceuvre que dans une salle de
régulation congue pour qu’ils puissent y étre appliqués et déployés avec des ARM et des
MR formés a ces nouveaux modes de régulation. Cette notion de « distanciation » est a
considérer avec attention car dans I’analyse de I’ANAP il s’agit d’une « rupture » des
échanges physiques entre MR et ARM qui travaillent sur une unité de lieu alors que dans la
régulation supradépartementale ces personnes opérent sur deux sites distincts. Ce dernier
élément peut expliquer le ressenti anxiogene des ARM et aurait pu étre en partie pallié par

la visioconférence si ce systeme avait été complétement fonctionnel et intégré.

Un autre point de réflexion est la majoration de la quantité de travail éprouvée par les
ARM, notamment dans le SAMU 82, et par les médecins dans le SAMU 46.
Pour les ARM du SAMU 82, en apparence, rien n’expliquait cette surcharge sur I’analyse
des appels entrants/sortants. Certes il y a eu I’arrét de I’effection de la PDSA en nuit
profonde sur le Tarn et Garonne en 2013, avec depuis cette date une modification
organisationnelle puisque tous les appels arrivant au CRRA sont considérés comme de
I’AMU. On enregistre une majoration d’activité de 10% en nuit profonde sur un total
d’appels présentés de 130 038 en 2013 avec 15 000 appels entrants sur I’horaire considére.
Il n’y a donc pas un accroissement important d’activité sur le SAMU 82 (au maximum 2
appels par heure). Cependant, sur I’analyse d’indicateurs spécifiques a I’activité des ARM
nous constatons une augmentation effective du taux de charge des ARM du SAMU 82
ainsi qu’un allongement modeéré des délais de décrochés. Ces éléments répercutent plus
précisément le ressenti des ARM puisque ces derniers doivent rester en conférence a 3
avec I’appelant et le médecin régulateur du SAMU 46. Ce temps supplémentaire en
communication dans le CRRA du SAMU 82 qui traite le plus d’appels impacte

directement sur la charge de travail des ARM. Il est a noter que les problémes techniques
32



itératifs liés a la visioconférence et a la défaillance du lien VPN ont trés certainement
majoré une impression de surcharge psychique qui a pu également influencer leur réponse.
Pour les MR du SAMU 46, il est clair que de passer de 0 a 1 DRM par heure a 3 a 4 DRM
par heure représente une quantité de travail plus importante. Ces médecins ont dd en plus
accepter des régles de fonctionnement internes au CHG de Montauban comme la gestion
des appels de la permanence des soins de I’établissement qui, sur decision de la
Commission Médicale d’Etablissement, aboutissent tous au CRRA et bénéficient tous

d’une régulation médicale AMU.

Evaluation technique sur I’ergonomie et sur les systemes d’ information, la téléphonie et

la visioconférence

L’ergonomie et I’environnement technique sont les deux points largement critiqués
lors de cette étude. Ils nécessitent donc un descriptif du systeme, et une réflexion sur les

axes d’amélioration.

L’ergonomie des postes de travail a eté jugée inadaptée par les ARM du SAMU
82 puisque 71% d’entre eux sont trés insatisfaits. Tous les ARM du 46 sont a contrario
satisfaits, voire trés satisfaits.
Une étude italienne conclut que les plaintes concernant I’ergonomie au travail se
retrouvent principalement avec les personnels dont I’ancienneté est la plus élevée [18].
Dans notre analyse, ce sont les personnels avec une ancienneté intermédiaire (5 a 10 ans
d’exercice) pour lesquels I’insatisfaction est la plus importante, avec un chiffre de 45%
pour cette tranche d’age. Les personnes avec le plus d’ancienneté (entre 10 et 20 ans) sont
insatisfaites a 33%. Les plus récemment embauchés (depuis moins de 5 ans) sont les plus
satisfaits : 62,5% de satisfaction, ce qui renforce I’orientation des résultats de I’étude
italienne.
L’insatisfaction des ARM en poste sur le CH de Montauban se développe probablement
sur 2 circonstances :

- d’une part avec la salle de régulation qui est la plus petite de France avec 16m?;

- d’autre part avec un systeme de visioconférence unique et partagé pour 2 postes de

travail ARM, dont découle la nécessité de se partager la caméra et I’écran vidéo.
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Les conditions de travail a Montauban n’étant pas optimales, un plan d’action a été congu
avec un ergonome, les services informatiques et la direction de I’établissement pour migrer
vers une salle de régulation aux dimensions et aux fonctionnalités plus adéquates.

Pour information, I’indice de vitrage est conforme aux normes dans les deux salles : 19% a

Montauban, 21% a Cahors.

Il émane de la circulaire DHOS du 22 juillet 2009 des conseils concernant les
systemes techniques de régulation médicale [6]. L’objectif de cette derniére passe par le
renfort des capacités de la régulation médicale et I’amélioration des conditions
d’interconnexions des CRRA entre eux. Il en découle une demande de conforter les projets
conduits en région qui portent sur I’interopérabilité des SAMU-Centre 15 au niveau
interdépartemental, telle que la mise en place d’un serveur mutualisé (en ce qui concerne le
logiciel de régulation) ou d’un réseau d’autocommutateurs dotés de fonctionnalités de
téléphonie avancées.

La mise en place de cette organisation supradépartementale sous forme d’une
plateforme inter SAMU « virtuelle » repose dans notre situation sur la possibilité de
bascule, non seulement de I’appel téléphonique, mais également du dossier de régulation.
Elle suppose donc une mise en adequation des moyens téléphoniques et informatiques
entre les SAMU concernés [4; 6; 7]. En I’absence de serveur commun hébergeant les
bases de données des SAMU 46 et 82, les dossiers de régulation doivent étre ouverts dans
chaque CRRA recevant I’appel. Puis, ils sont transmis en temps réel vers le MR posté du
CRRA opérationnel avec bascule de I’appel a ce médecin dans le cadre d’une conférence
téléphonique a 3. Le MR travaille sur la base de données du SAMU ayant recu I’appel
grace a un lien informatique spécialisé (VPN) dont le débit de 500 MégaOctet est
insuffisant et avec des microcoupures génant la fonctionnalité du systéeme. L’ARM du
CRRA dont I’appel est issu suit les décisions du MR en temps réel par la lecture
instantanée de la fiche de régulation, la visioconférence et I’écoute teléphonique
(conférence téléphonique). Le suivi de la régulation médicale est donc assuré
conjointement par cet ARM et le MR gérant I’appel.

Comme cité précédemment, la sécurité du systéme intervient en cas de panne du lien
téléphonique (défaut d’adduction, panne d’un autocom, surcharge d’appels sur un SAMU
avec saturation des lignes entrantes) ou en cas de panne du systéeme d’information (panne

serveur informatique, défaut du lien VPN entre les 2 SAMU). Lorsqu’un tel événement
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survient, il est nécessaire de pouvoir suppléer temporairement I’activité de la structure en
défaut [6 ; 7].
En cas de panne téléphonique, cette coordination entre 2 SAMU pourrait permettre
d’assurer une suppléance mutuelle & condition de basculer tous les appels du SAMU en
défaut vers le SAMU fonctionnel qui renforcerait son personnel et qui activerait des postes
de travail supplémentaires. En cas de panne du systeme d’information d’un SAMU, le
SAMU fonctionnel assurerait la suppléance sur les mémes principes sus-cités. Dans la
situation des SAMU 46 et 82, seul le SAMU 82 dispose d’une base de données sécurisée
en interne et le lien VPN entre les 2 structures a un débit insuffisant avec des ruptures de
transmissions trop fréquentes. L’insatisfaction du personnel paramédical et médical se
justifie par les probléemes de pannes récurrents ces derniers temps et par I’absence de
solution apportée dans la gestion de ce dysfonctionnement méme si depuis 6 mois une
réflexion est en cours sur une augmentation du débit du lien VPN pour passer a 2 Giga-
octet et sur un hébergement securise et dupliqué de la base de données du SAMU 46 .

La performance du systeme, ainsi que sa fonctionnalité doivent étre les pierres
angulaires garantissant une utilisation aisée et fiable, ce qui explique les avis partagés des
utilisateurs, et ce, en grande partie a cause des pannes itératives et d’un manque de

performance.

Les résultats de I’évaluation du matériel technique doivent nous interpeller. Le
systeme technique semble fragile sur certains points.

Le Logiciel de Régulation Médical ainsi que la téléphonie semblent satisfaisants
(notes moyennes de 6,2/10 et 5,5/10 respectivement).

La visioconférence et les moyens ROR n’atteignent pas la moyenne.
L’explication concernant les moyens ROR a été trés fréquemment justifiée par I’absence
d’intégration au logiciel métier, par un défaut d’exhaustivité des plateaux techniques
existants, et donc le manque en découlant. Un développement de ces moyens est a
organiser conformément aux recommandations HAS.
La visioconférence est également remise en question. Une évolution du systéeme est en

cours avec un systeme intégré sur les postes de travail.

Les procédures communes entre les 2 départements semblent fonctionnelles et
satisfaisantes (note moyenne 6/10). Elles ont amélioré I’efficience des prises en charges en

particulier pour les patients les plus graves en favorisant des synergies et en adoptant des
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procédures communes, partagées et connues de tous les médecins urgentistes et des ARM
(SCA ST+ et SCA non ST+, traumatisés graves...).

En cas de crise départementale (Plan Rouge...), la encore, la collaboration 46/82 semble
pouvoir étre effective. La grande majorité des personnes interrogées (81% des médecins et
92% des ARM) approuve la proposition suivante: en cas de crise dans I'un des
départements (46 ou 82), il serait envisageable de réguler de la fagon suivante : le SAMU
A gére la crise dans le territoire qu’il défend pendant que le SAMU B régule le
« quotidien » pour les 2 départements.

Ce projet d’avenir permettrait d’appuyer les regles de Sécurité de la régulation médicale
[4]. A I’heure actuelle, il a été testé une fois en direct et sans qu’une procédure de
collaboration ne soit établie. Lors d’un afflux de 50 victimes au CH de Montauban pour
intoxication au monoxyde de carbone le MR en poste sur le SAMU 46 a proposé au MR du
SAMU 82 de gérer I’ensemble des régulations des deux départements pendant que le MR
du SAMU 82 a organisé la mise en condition et I’évacuation des patients vers le caisson
hyperbare. La répartition du travail s’est bien déroulée et le principe de la mobilisation du
MR en repos a été opérationnel. Il conviendra d’écrire une procédure de fonctionnement
pour la faire valider par les instances et les tutelles et de la tester réguliérement pour

renforcer la sécurité mutuelle des 2 SAMU.

Les réunions d’échanges entre les 2 SAMU ont suscité une forte adhésion en
particulier chez les ARM. Beaucoup souhaiteraient accélérer la fréquence de ces
rencontres. Elles apportent un bénéfice dans la dynamique de la régulation
supradépartementale. Ces réunions rentrent dans la démarche qualité et I’évaluation des
pratiques professionnelles. En effet, tous les SAMU/SMUR doivent organiser des RMM
dont la fréquence minimale conseillée est semestrielle, en plus des revues de dossiers

quotidiens et de staffs médicaux réguliers [19].

Les points clés du questionnaire : I’efficience de la régulation médicale et la satisfaction

globale du systeme

L’efficience de la régulation médicale avec le travail posté du médecin est améliorée
pour 100% des ARM interrogés, que ce soit une amélioration importante ou modérée. Les
médecins confirment cette tendance a 84,4%. Les médecins se jugent donc en majorité plus
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efficaces dans leur travail. Seuls 6% expriment une diminution, soit 2 médecins. Les autres
sont sans opinion, ou ne retrouvent pas de changement. Des analyses statistiques réalisées
par le Dr Arcuset ont bien montré que I’évolution du nombre de DRM par heure et par
médecin en travail posté était propice a une efficience supérieure. En 2012, la régulation
medicale postée supradépartementale SAMU 46 - SAMU 82 génére une activité de 3,8
DRM par heure avec un MR poste alors qu’en 2011 il y avait 1,4 DRM par heure pour le
SAMU 46 et 2,5 DRM par heure pour le SAMU 82 avec des médecins alités. L’analyse de
I’envoi des moyens et celle des plaintes corroborent cette impression puisque depuis que la
régulation supradépartementale 46/82 est opérationnelle et malgré une activité en
augmentation de 10%, il y a moins de moyens mobilisés (consultations médecins
effecteurs, sollicitations véhicules type VSAV ou ambulance de garde) et la seule plainte
enregistrée concerne un dysfonctionnement suite a une perte d’information entre régulation
libérale et AMU sur deux systémes non interconnectes.

Une étude francaise publiée en 2000 a analysé I’incidence du travail de nuit sur le
diagnostic a distance dans la régulation médicale du SAMU 94 [9]. L’objectif de I’étude
était de mettre en évidence un éventuel effet des rythmes nycthéméraux sur la performance
du médecin régulateur d’un SAMU. Elle s’est basee sur diverses recherches qui ont montré
la variation du mode de diagnostic et de décision au cours de la nuit. 27 médecins
praticiens hospitaliers, tous expérimentes en médecine d’urgence, ont participe, alternant
en travail posté 8h00-18h00 et 18h00-8h00 (ce qui correspond de pres a notre échantillon).
A partir de la retranscription des communications effectuées, I’auteur analysait la fluidité
de la démarche diagnostique et les modalités d’information sur la prise de décision.
L’expertise des données médicales était effectuée par quatre praticiens hospitaliers du
service pour déterminer leur pertinence en termes de démarche diagnostique (symptémes
et histoire de la maladie, antécédents, traitement...) avec examen de la cohérence de
I’anamnese, de la réponse médicale adaptée, et la précision du MR dans les questions
posées et dans I’explication de sa prise de décision a I’appelant. Deux plages horaires ont
été étudiées: de 1 a 3 heures et de 4 a 7 heures. Devant le petit nombre de dialogues
enregistrés (n=15), il s’agit essentiellement d’une étude qualitative qui fait cependant
apparaitre des tendances intéressantes sur les incidences du travail de nuit sur la régulation
médicale. Dans cette étude, basée sur un échantillon trés faible et sur laquelle existent
quelques biais méthodologiques il ressort :

- Dans la premiére plage une proportion importante de confirmations et de répétitions

montre une difficulté a prendre une décision : la construction du tableau clinique présente
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donc plus de lacunes entre 1 et 3 heures. De plus, I’analyse des avis de pertinence du
contenu des énonciations montre, dans cette plage, quelques difficultés dans les stratégies
mises en ceuvre. Ces phénomeénes lacunaires s’expliquent par une baisse des capacités
physio-psychologiques en rapport avec une hypovigilance.

- Dans la deuxiéme tranche horaire un nombre de questions de base plus exhaustive,
ainsi qu’une majorité d’hésitations traduisent tres certainement une difficulté pour le MR a
suivre une séquence de questions en rapport avec une période d’inertie hypnique (intervalle
transitoire d'hypovigilance survenant immédiatement au réveil et dont I'intensité et la durée
dépendent du degré de privation de sommeil préalable, de la durée de sommeil, du moment
du réveil, de la profondeur du sommeil) apres le réveil.

Dans notre étude, aucune distinction entre les horaires n’a été faite. Nous pouvons
remarquer que la satisfaction globale semble corrélée a une meilleure régulation médicale
(diminution plaintes, diminution sollicitations de moyens mobilisés). Un autre élément
important est la bascule mensuelle systématique sur les périodes de travail entre les SAMU
pour gu’a aucun moment une équipe ne puisse avoir le sentiment d’avoir une pénibilité
plus importante que I’autre. Pour terminer, aucune étude ne décrit la régulation medicale
non postée en nuit profonde. Pour les responsables des unités fonctionnelles des CRRA des
SAMU 46 et 82, la qualité des interrogatoires médicaux des MR en travail posté n’a rien a
voir avec ceux des MR régulant depuis leur chambre. Il serait intéressant de différencier
I’efficience selon les deux plages horaires (Oh00 a 4h00 et 4h00 a 8h00) et de pouvoir les

comparer a celle de la journée.

La satisfaction du personnel est également un point fondamental de notre étude. La
globalité du systeme est satisfaisante a 80% (91.1% des ARM, et 75% des médecins). 70%
des personnes interrogées recommandent ce systéeme avec conviction et 18.2% le
recommanderaient peut-étre. Seuls 3 ARM et 4 médecins sur la globalité des 44 personnes
ayant répondu au questionnaire (soit 16% de I’échantillon global) souhaiteraient revenir en
arriére ; parmi ceux-ci, tous étaient contre cette organisation dés la mise en ceuvre du

projet.

Ces 2 aspects démontrent I’intérét de ce systéeme de régulation supradépartementale en

nuit profonde.
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Perspectives d’avenir

Il ressort des questions ouvertes certains problemes mais également des propositions.
Cette étude devrait permettre de réfléchir sur ces points, dans le but d’améliorer encore la
satisfaction générale.

Pour les ARM

Bien que 7 réunions d’information aient été organisées, dont une délocalisée (au
SAMU 46) et commune entre ARM des SAMU 46 et 82 avec I’encadrement et les
responsables projet, les ARM ont fait part d’un manque de communication avant la mise
en place du dispositif, entre les médecins et les ARM, intra et inter SAMU. Cet item pose
le probleme de « I’accompagnement du changement » qui est inhérent a chaque projet et
qui peut étre un frein aux nouvelles organisations proposées.

Dans le méme esprit, les ARM sont trés demandeurs de réunions d’échanges inter-SAMU,
qui sont trés appreciées. A I’heure actuelle, une seule RMM commune a eu lieu sur 4
heures, mais d’autres sont planifiées sur 2014. Une fréquence des rencontres tous les
semestres a été proposée ; cette suggestion est effective et validée par I’encadrement
médico-soignant pour étre valorisé dans les programmes de formation des ARM [19]. Pour
le premier semestre 2014, la réunion initialement prévue en mai a d0 étre reportée en
raison de modifications techniques et de I’intégration de la medecine libérale au sein des
CRRA des SAMU 46 et 82. En effet les médecins référents et I’encadrement ont dd
prioriser ces nouvelles contraintes et se concentrer sur la collaboration AMU — PDSA autre
versant fondamental du projet.

Une autre demande des ARM de Cahors, serait I’adjonction d’un deuxiéme ARM la nuit.
Cette requéte est a étudier en fonction de I’activité du CRRA du SAMU 46.

Pour les médecins

La plainte qui est exprimée avec le plus de force est la méconnaissance du territoire de
I’autre département (plateaux techniques, ressources SMUR...). Il faut savoir que la mise
en place du ROR est a la charge de I’ARS et des directions territoriales méme si les
médecins responsables des 2 SAMU ont développé un inventaire des moyens propre a

chaque département [3]. Le fournisseur du logiciel métier dispose d’une commande pour
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intégrer cette solution couplée a la géolocalisation des moyens présents dans le systeme
d’information au travers d’une cartographie détaillée depuis 2 ans. Malgré cela, la
connaissance de I’autre territoire génere encore des doutes. Ceci est parfois chronophage et
peu économe en ressources matérielles et humaines. Des outils partagés interactifs et
dynamiques de localisation seraient utiles. Les RMM pourraient également permettre
autour de cas concrets d’améliorer le dispositif en place et la connaissance du territoire
voisin.

Depuis I’intégration de la gestion de la régulation de la PDSA dans les CRRA des
SAMU 46 et 82 au 1* juin 2014 par la mise en place du 3966, les urgentistes estiment que
I’organisation de la régulation supradépartementale en médecine générale manque de
lisibilité. Selon leurs dires, en I’absence d’ARM en nombre suffisant pour assurer le tri des
appels en PDS ou en AMU, I’efficacité de la régulation médicale dans I’Aide Médicale
Urgente pourrait étre fortement altérée. Cet écueil n’était pas prévu dans le questionnaire
qui ne concernait que la nuit profonde mais est signalé dans les réponses ouvertes et
prouve que chague modification organisationnelle doit étre réfléchie et anticipée. Une
analyse statistique est en cours sur ce point et permettra de quantifier le nombre d’ARM

nécessaires pour conserver une qualité de service conforme aux référentiels.
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VI. CONCLUSION

Cette étude, sur une organisation permettant d’assurer une régulation postée en nuit
profonde grace a la collaboration mise en place entre les SAMU 46 et 82 nous donne une
image du ressenti du personnel médico-soignant tout en pointant les difficultés rencontrées.

Le travail de nuit n’est pas physiologique et I’acte de régulation médicale est difficile.
Réguler la nuit nécessite des médecins au maximum de leurs capacités physique et
mentale. Dans le but d’augmenter I’efficience des médecins régulateurs, le principe d’une
régulation postée par tranche de 4 heures en nuit profonde a été actée avec conservation
d’un décroché de I’appel a I’échelon du département dans lequel il a été émis. Pour
renforcer le lien ARM — médecin régulateur, une visioconférence a été mise en place entre
les 2 CRRA.

Malgré des difficultés techniques incontestables qui ressortent de I’enquéte, il est
indéniable que la régulation médicale postée en nuit profonde est un gage de qualité et
d’efficience dans la réponse apportée au patient. Ces données émanent de I’enquéte avec
100% d’avis positif des ARM et 84,4% chez les médecins et se confirment par une
diminution des plaintes recues par les 2 SAMU et une meilleure utilisation des moyens
disponibles [20].

La sécurité de la régulation médicale est donc améliorée par le travail posté du MR,
notamment grace au temps de sommeil programmé qui améliore la vigilance méme si ces
médecins assurent encore des périodes de 24 heures de garde.

Sur le plan technique, un logiciel métier unique et partagé entre les 2 SAMU avec une
visioconférence et un systéme de géolocalisation intégrés a ce logiciel serait I’idéal (et
renforcerait en plus le principe de sécurisation mutuelle). Le Répertoire Opérationnel de
Ressources partagé est un élément essentiel a une bonne connaissance des plateaux
techniques et des effecteurs disponibles. L’ergonomie de la salle de régulation est un point
important qu’il ne faut pas négliger avec un espace confortable et modulable a proximité
des urgences.

Ce projet a permis d’entériner les collaborations entre les SAMU 46 et 82 que ce soit
sur des procédures communes de gestion de I’appel puis sur des protocoles communs
(gestion SCA, traumatisé grave...) et méme au travers de RMM qui permettent d’affiner
ces procédures et consolident les liens inter-établissements.
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Dans les évolutions en cours, en rapport avec I’intégration de la PDSA, c’est le lien
ville-hdpital qui est également renforcé. Les médecins libéraux ont pu ainsi bénéficier des
différentes actions mises en place pour I’AMU dans le déploiement de la régulation
supradépartementale. En effet, depuis juin 2014 les MR libéraux du SAMU 82 régulent en
semaine la PDSA pour le Lot et le Tarn et Garonne sur le méme fondement du décroché et

de la qualification départementale par I’ARM d’ou est issu I’appel.

Cette collaboration a permis de diminuer le ressenti de la pénibilité du travail de nuit
des MR en améliorant I’efficience de leur régulation médicale. Les liens entre les 2 équipes
des SAMU 46 et 82 semblent également consolidés (aide du SAMU 46 lors de la gestion
d’un plan blanc sur Montauban, participation et échanges lors d’exercices...).

La grande majorité des répondants a I’enquéte, qu’ils soient ARM ou médecins, méme
si certains étaient initialement opposés a cette organisation, ne souhaitent pas revenir sur
une régulation départementale en nuit profonde. Malgré toutes les déficiences techniques
qui existent encore sur le projet, ce résultat est plus qu’encourageant. Il est a noter que

d’autres SAMU envisagent ce type de collaboration.

La Médecine d’Urgence a un rdle structurant dans I’organisation des soins ; son mode
d’exercice pré-hospitalier et hospitalier donne le chemin vers I’égalité de I’acces aux soins
pour tous.

Les évolutions sociales et sociétales conduisent les professionnels de santé a travailler
en étroite coopération dans leur territoire de santé voir au-dela. Le modéle de régulation
supradépartementale est celui d’une organisation novatrice associant des urgentistes de 2
territoires pour une Médecine d’Urgence de proximité plus sdre, plus fiable, plus
performante ... et évolutive dans le temps. La priorité étant de répondre et de satisfaire aux
exigences des besoins médicaux.

L avenir dans notre métier sera de promouvoir une vision globale de la Médecine
d’Urgence dans toutes ses composantes avec des systémes d’organisation modernes pour

faire ainsi face aux exigences de demain et répondre au juste soin.
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ANNEXES

Annexe 1 : Projet de collaboration entre les SAMU du territoire de santé Midi-
Pyrénées Nord

Projet de collaboration entre les SAMU
du territoire de santé Midi-Pyrénées Nord
Redacteur Dr Cibien JF SAMU 82

Version 2 du 5 novembre 2010

1. Cadre réglementaire

. Les missions du SAMU - centre 15 sont définies dans le décret n° 87-
1005 du 16 décembre 1987.

Certains établissements de santé disposent en leur sein, conformément a la loi sur l'aide
médicale urgente, d'un SAMU doté d'un centre de réception et de régulation des appels
(CRRA), appeleé centre 15.

Ce centre de régulation médicale a pour mission d'assurer une écoute médicale
permanente ; de déterminer et déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la
mieux adaptée a la nature des appels ; de s‘assurer de la disponibilité des moyens
d'hospitalisation publics ou privés adaptés a I'état du patient, compte tenu du respect
du libre choix, et faire préparer son accueil ; d'organiser, le cas échéant, le transport
dans un établissement public ou privé en faisant appel a un service public ou a une
entreprise privée de transports sanitaires ; de veiller a I'admission du patient.

La régulation médicale, en apportant une réponse appropriée a chaque appel qu'elle recoit,
garantit au demandeur la qualité et la sécurité d'une orientation médicale. Elle permet, en
outre, a la collectivité d'optimiser, dans le domaine de I'urgence médicale, I'utilisation de
Ses ressources.

. La mutualisation des moyens des SAMU-Centres 15 est évoquée dans la
circulaire n°® 195 /DHOS/01/2003/ du 16 avril 2003 relative a la prise en charge

des urgences

La mise en réseau des SAMU poursuit deux objectifs :

- mutualiser la régulation médicale en cas de faible activité sur certaines plages
horaires: un SAMU assure la régulation, durant la nuit notamment, sur plusieurs
départements ;
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- identifier des correspondants spécialisés, mutualisés sur plusieurs départements, voire
plusieurs regions, susceptibles de participer a la régulation médicale (pédiatre, psychiatre,
toxicologue, obstétricien, etc...). Ce dispositif est mis en place dans le cadre de
I’organisation de la spécialité et selon les besoins de la région.

2.2.2. Le réseau inter-SAMU

Le département constitue le niveau d’organisation actuel de I’aide médicale urgente, de la
concertation et d’élaboration des procédures entre les partenaires. C’est, en effet, a ce
niveau que I’on trouve I’autorité du Préfet, responsable des secours; les différentes
organisations des acteurs de I’urgence (Ordre des médecins, Services d’incendie, gardes
des ambulanciers) ; le CoODAMU ; I’organisation de la réponse sociale).

La circulaire DHOS/HFD n°2002-284 du 3 mai 2002 relative aux plans blancs a, en outre,
récemment complété le réle du Samu départemental.

La participation des généralistes libéraux a la régulation médicale s’inscrit également dans
ce cadre départemental.

Pour toutes ces raisons, les SAMU sont organisés sur le mode départemental.
Toutefois, il semble souhaitable de compléter I’organisation actuelle de la réponse aux
appels par la mise en place d’un réseau inter-SAMU. La finalité de ce fonctionnement
en réseau est I’amélioration de la qualité et de la sécurité du service rendu au patient.
Un tel fonctionnement devrait, en outre, avoir pour effet d’optimiser, mieux encore,
I’utilisation des ressources collectives.

2.2.3. Mutualisation de la régulation médicale en cas de faible activité la nuit

A certaines heures, la diminution de Il'activité de certains SAMU au regard des moyens
requis pour remplir leurs missions, sont parfois incompatibles avec la qualité et la sécurité
du service a rendre aux usagers. Il faut rappeler que la régulation est une pratique de
distance qui ne justifie donc pas la proximité que nécessite une intervention. La
mutualisation des centres de régulation a pour finalité la qualité du service assuré par le
SAMU.

Il pourrait donc étre envisagé une mutualisation des ressources sur certaines plages
horaires. Ainsi, un SAMU pourrait-il assurer la régulation, durant la nuit notamment, sur
plusieurs départements. Une telle organisation permettrait, notamment, de disposer
d'au-moins un médecin régulateur en permanence en éveil a son poste, au moment le
plus creux de la nuit. Cette organisation reposerait notamment sur un travail préalable,
réalisé en commun par les SAMU concernés, d'élaboration des documents nécessaires a la
régulation médicale (cartographie, répertoires de ressources, protocoles, procédures). Cette
organisation nécessiterait des moyens humains et techniques adéquats (téléphoniques,
radiotéléphoniques, informatiques, etc.).

La mise en ceuvre de cette mutualisation ne devra pas contrarier la participation de la
médecine libérale au fonctionnement des centres 15.
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e SROS Midi-Pyrénées 2004-2009

La régulation est la clé de volte de I'Aide Médicale Urgente

- la qualité de la réponse dépend en premier lieu de I'appréciation de I'événement et du
degre d'urgence au moment de l'appel ;

- elle est également la pierre angulaire de la répartition des patients entre permanence de
soins et urgences et également entre les différents services des urgences du territoire
concerné.

La régulation doit étre confortée comme un exercice médical reconnu par I'ensemble
de ses partenaires.

Ceci passe :

- par une mise a niveau des moyens humains et matériels durant la durée du schéma ;

- par un partenariat opérationnel et dynamique. Un organigramme qu’il faudra inscrire
dans les relations liant le SAMU et les partenaires extérieurs a I’établissement de santé
siege du SAMU permet de synthétiser ces relations ;

- dans le cadre des relations conventionnelles avec les SDIS par un engagement de
modération dans le déclenchement par le SAMU des moyens des SDIS et par un
engagement d’évaluation des sorties SDIS régulées a priori ;

- par la généralisation et I’utilisation a priori de dispositifs techniques permettant d'associer
I'ensemble des acteurs.

Il faut susciter la mutualisation des centres de régulation entre deux départements.
Dans un bassin de population a definir (axe 46 — 82 préconisé lors du SROS) en tenant
compte de critéres d’activité et afin d’optimiser les moyens médicaux dédiés a la
régulation médicale, il est possible de proposer une coopération entre 2 CRRA. Sur des
projets cohérents et approuvés par les CODAMUPS concernés, il est souhaitable
d’expérimenter une régulation médicale commune.

Une évaluation annuelle s’effectuera sous I’égide de I’ORU-MiP.

e Déploiement de I’informatisation des centres de réceptions et de Régulation
des Appels des SAMU — Centre 15 du Gers, du Lot et du Tarn et Garonne
sous I’égide de I’ORUMip (chantier débuté fin 2004 avec publication du
Cahier des Clauses Techniques Particulieres en janvier 2006).

e Loi HPST
e Rapport Mardegan et circulaire modernisation des SAMU du 22 juillet 2009

2. Objectifs

Renforcement des dynamiques opérationnelles et logistiques entre les différentes
organisations sanitaires départementales et /ou supra départementales en partant du concept
de «bassins de vie » replacé dans le contexte de bassins de population regroupés en
territoires de santé conformément a la loi HPST. Cette démarche s’inscrit dans I’esprit des
référentiels de I’AMU et ceux de la gestion de crise et de Samu de France et de la mission
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DHOS relative a la modernisation des SAMU (circulaire de juillet 2009). Ce modéle
pourrait intégrer I’homogeénéité d’une population essentiellement rurale et agée mais
également les grands axes de communication entre Bordeaux et Toulouse (bassin de la
Garonne) et entre le massif central et Toulouse (bassins du Lot et du Tarn) pour la mobilité
et la complémentarité des équipes qui travailleront dans ce nouveau cadre.

Cette déclinaison du principe de « régionalisation » sera basée sur une harmonisation
de la prise en charge médicale pré-hospitaliere des patients dans le territoire de santé ainsi
défini et se fera non dans une organisation centrifuge dictée par I’ARS mais autour de
projets médicaux d’équipes de terrain appartenant aux structures existantes sous I’égide de
I’ARS qui guidera la méthodologie et le montage financier. Cette réorganisation se fera en
proposant une coopération potentialisant les forces en présence et sera basée sur les
expérimentations médicales ayant fait leurs preuves.

La mutualisation des moyens entre des SAMU- Centre 15 répond a plusieurs
impératifs :

- apporter une réponse médicale rapide et adaptée a tout besoin de soins
(QUALITE),

- assurer la permanence de la réponse a I’Aide Médicale Urgente (AMU) en
sécurisant les SAMU entre eux (SECURITE),

- répondre aux difficultés de recrutement liées a la démographie médicale sans
pour autant mettre en péril les structures d’urgence de taille modeste
(Aménagement du territoire),

- assurer I’efficience du dispositif de réponse a I’AMU (contraintes médico-
économiques) et la complémentarité avec la médecine libérale dans la
permanence des soins.

e Qualité de la réponse :

L’ acte de régulation médicale est conditionné par I’intervention d’un bindme Assistant de
Régulation Médicale (ARM) — Médecin Régulateur. Chaque acteur de ce bindbme apporte
une plus-value qui lui est propre, la synergie des deux assurant la qualité de I’acte de
régulation.

L’ARM apporte la connaissance du territoire (département) et des moyens présents
et disponibles sur ce méme territoire.

Le Médecin Régulateur apporte I’expertise médicale de la situation, évaluation basée
sur des connaissances médicales et sur I’application de protocoles et procédures préétablis.
C’est le Médecin Régulateur qui décide de la réponse a apporter a la demande du
patient, réponse qui, en I’espéce, ne dépend pas du lieu de I’appelant, mais
uniquement de I’expertise médicale en rapport avec la pathologie du malade.

Pour guider son évaluation clinique, le MR doit pouvoir solliciter, si besoin, un avis
d’expert le plus rapidement possible. D’ou la nécessité, d’une part, d’un CRRA a proximité
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du PAle Urgence et, d’autre part, la présence dans le CRRA H24 d’un médecin urgentiste
sénior.

Pour augmenter I’efficience du CRRA celui-ci devrait étre doté

- d’un superviseur de salle pour la gestion des moyens humains ;

- d’un coordinateur ambulancier ;

- d’une personne pouvant traiter toute demande d’aide sociale (115) ;

- d’un professionnel en psychiatrie.

Il serait souhaitable que les listings des patients particuliers type HAD, dialysés, malades
en fin de vie ou en attente de greffe, patients porteurs de maladie orpheline soient
disponibles au CRRA.

Un médecin généraliste (régulation de la medecine générale et de la Permanence Des
Soins) devrait étre présent H24 dans le CRRA en complément du médecin AMU.

Dans la méme logique, I’acces a un avis spécialisé devrait étre directement accessible dans
une organisation régionale en réseau (pédiatrie, neurochirurgie, obstétrique, infectiologie,
psychiatrie, ...). Pour se faire la télémédecine et le systeme sécurisé de transfert
informatisé de données médicales doivent étre a proximité du CRRA.

e Sécurité de la réponse :

La sécurisation d’un SAMU-Centre 15 intervient a 3 niveaux :

- en cas de panne d’un central téléphonique, d’un autocom, ou d’impossibilité
temporaire de fonctionner, permettant de suppléer temporairement a
I’activité d’une structure ;

- en cas de crise départementale (Plan Rouge ...) permettant de basculer
I’activité de base vers un autre SAMU ou une plateforme de régulation ;

- en cas de crise sanitaire, permettant de suppléer a une soudaine et brutale
augmentation du nombre d’appels.

La possibilité de «déborder » d’un SAMU vers un autre permet de répondre a ces
impératifs sécuritaires a différents niveaux (supradépartemental, régional, zonal ou
national avec la solution Etrali d’UNIHA).

e Aménagement du territoire et efficience et complémentarité AMU - PDS

L’activité de médecine d’urgence comporte trois piliers représentés par la régulation
médicale, I’activité préhospitaliere et I’accueil des urgences : I’affaiblissement de I’un
deux mettrait systématiquement en péril I’organisation des deux autres.

La volonté, souvent affichée, de vouloir regrouper I’activité de régulation autour d’un seul
centre « régional », va a I’encontre de la logique méme des SROS visant a garantir une
égalité de la réponse a I’urgence en différents points d’une région. En effet, les délais de
décrochés 15 n’en serait qu’augmenté et I’accroissement du nombre de dossiers de
régulation médicale traités par médecin (effet seuil, Cf rapport Meah) entrainerait une

50



élévation des interventions (SMUR/ ambulances privées/VSAV) ou des consultations aux
urgences qui ne seraient pas toutes justifiées.

A I’opposé, I’organisation de la régulation a I’échelon supra départemental autour de
plusieurs plateformes dans une méme région en intégrant des seuils de population
(minimum et maximum), d’appels et de DRM devrait a terme permettre :

- de garantir une réponse médicale adaptée H24 ;

- d’uniformiser les pratiques médicales sur un bassin de population autour d’un
référentiel national (guide de régulation SUdF) conforme aux bonnes pratiques;

- de formaliser une formation en élaborant des mises en situation intégrant des outils
de simulation ;

- de libérer des postes médicaux tout en garantissant un travail posté en regroupant
les médecins régulateurs sur une méme plateforme.

En corolaire a cette réorganisation des CRRA, la polyvalence de I’activité clinique des
équipes médicales d’urgentistes (régulation, SMUR, UHCD et urgences...) a I’échelon
d’un bassin de population ou d’un département dans le cadre de fédérations
hospitalieres doit étre renforcée et développée pour garantir un niveau suffisant
d’activite et de compétence de chaque médecin urgentiste.

Ces organisations viendraient renforcer le potentiel humain en intégrant les
probléemes de démographie médicale tout en conservant I’attractivité des structures
d’urgence de petite taille en consolidant les complémentarités entre les différents
hépitaux et en limitant au maximum le recours a des médecins remplacants.

Ces organisations médicales modernes des CRRA devraient permettre d’optimiser le
temps médical des MU et ainsi développer I’utilisation de moyens héliportés
conformément aux recommandations SDUF/DGOS pour limiter les zones blanches
situées a plus de 20 minutes d’une antenne SMUR. Une coopération régionale
pourrait ainsi renforcer le SMUR de Toulouse dans la prise en charges des transferts
primo-secondaires ou secondaires.

3. Expérimentation : projet médical commun SAMU 46 — 82

Territoire de santé du nord de la région Midi-Pyrénées dans I’axe Paris - Toulouse
couvrant un bassin de population d’environ 400 000 habitants sur une superficie d’environ
9000 kmz2. Les caractéristiques des populations sont superposables : ruralité, faible niveau
de revenu et taux de personnes agées important. Les voies de communication comprennent
le réseau autoroutier reliant Cahors et Montauban, le réseau ferré. Il n’existe, a ce jour,
aucun SMUR héliporté pour ces deux départements.

Le Lot dispose d’un Samu et de 4 SMUR (Cahors, Figeac, Gourdon et Saint-Céré)
sans mutualisation des equipes. Le CRRA — Centre 15 est régulé H24 par un médecin
urgentiste et 1 PARM. Le logiciel de régulation est AppliSAMU V5 couplé au CTI,
I’autocom Astra type AX avec 3 TO et 2 TO de secours.
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Le Tarn et Garonne comprend un Samu et 2 SMUR (Montauban et Moissac-

Castelsarrasin) avec une équipe de médecins urgentistes mutualisée a I’échelon du
département. Le CRRA — Centre 15 est régulé H24 par un médecin urgentiste et 2 PARM.
Le logiciel de régulation est AppliSAMU V5 couplé au CTI. La téléphonie est gérée par un
autocom Nexspan XS sécurisé par un deuxiéme autocom de type Nexpan 500 dédié au
SAMU ; il existe une double adduction des entrées téléphoniques pour I’acheminement des
appels 15 avec 1 T2 et 2 TO en secours.
Une antenne délocalisée de I’ARMEL est hébergée dans les locaux du SAMU 82 les soirs
de semaine de 20h a minuit, le samedi de midi a minuit et le dimanche et les jours fériés
de 9h a 13h et de 18h a minuit. Cette antenne régule la PDS des départements 46 et 82 et
renforce la régulation régionale de la PDS sur ces plages horaires.

Le bilan d’activité est consigné dans le tableau qui suit.

Lot Tarn et
Garonne
Population 176 000 223 000

Superficie 5217 km? 3718 km?

Nombre inconnu 149 348
d’appels
DRM 22 687 40 202
SMUR 1348 1879
Secondaire 429 451
TIHH 136 0

NB nombre d’appels et de DRM tranche 0-4h et 4-8 h

e Phase 1: SAMU « supra -départemental » virtuel nuit profonde

La realisation de cette mutualisation en un SAMU «virtuel » repose sur la
possibilité de bascule, non seulement de I’appel téléphonique, mais également du
dossier de régulation. Elle suppose donc une mise en adéquation des moyens
téléphoniques et informatiques entre les SAMU concernes.

Suite échanges entre les responsables locaux porteurs du projet (Dr T Debreux pour
le 46 et Dr JF Cibien pour le 82) la proposition concernant I’organisation de travail est la
suivante :
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- aucun changement quant a I’organisation des ARM soit 1 ARM H24 sur le
CRRA du SAMU 46 a Cahors et 2 ARM H24 sur le CRRA du SAMU 82 a
Montauban ;

- médecins régulateur AMU en poste H24 sur chacun des centres 15 avec les
jours de semaine, de minuit a 4h gestion de tous les appels AMU par le
SAMU 82 et de 4h a 8h par le SAMU 46.

Les dossiers de regulation seraient ouverts dans chaque CRRA qui recevrait I’appel
avant d’étre transmis en temps réel vers le médecin régulateur du CRRA opérationnel avec
bascule de I’appel a ce médecin dans le cadre d’une conférence téléphonique a 3. L’ARM
du CRRA dont dépend I’appel suivra les décisions du médecin régulateur en temps réel par
la lecture instantanée de la fiche de régulation et I’écoute téléphonique. Le suivi de la
régulation sera assuré conjointement par cet ARM et le médecin ayant géré I’appel.

Une réunion téléphonique entre les 2 médecins régulateurs se fera a 4 heures du matin
pour assurer les transmissions sur les dossiers en cours ou sur les éventuels problémes
rencontrés pendant la tranche horaire. Une procédure identique sera réalisée a 8 heures du
matin pour assurer la continuité des prises en charge.

En cas de problemes techniques pour les transferts d’affaire ou de difficultés le
médecin régulateur de chaque CRRA devra étre mobilisable instantanément pour traiter les
appels.

L’évaluation en continue de cette organisation sera mise en place grace a I’analyse
statistique qui permettra de quantifier le nombre de transferts d’appel sur la phase de test
avec un suivi grace a des indicateurs qualité qui étudieront I’impact sur la prise en charge
des patients.

e Phase 2 : SAMU virtuel «supra -départemental » élargi nuit profonde

Extension de ce dispositif a un ou plusieurs département(s) avec diminution du
nombre de ligne de garde de régulation pour la région. Cette nouvelle organisation
médicale au niveau régional devrait permettre une gestion commune des ressources
humaines et médicales au bénéfice des SMUR primaires héliportés et des transferts
secondaires pour ces départements.

Intégration d’une régulation de médecine générale couplée a ce dispositif sur cette
tranche horaire.

Conclusion

La mise en réseau progressive de plusieurs SAMU doit apporter une amélioration
des pratiques de régulation médicale en :

- valorisant la plus-value apportée par les ARM : connaissance du territoire et de
SEes ressources ;
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- favorisant I’accés rapide a un Médecin Régulateur disponible et posté ;

- intégrant les différents métiers de I’urgence ;

- assurant le niveau de sécurisation adéquat des CRRA vers une plateforme
interconnectée avec d’autres structures (plateforme CRRA, ARMEL, SDIS...)
et répondant aux normes qualités des « call-center » ;

- regroupant tous les acteurs de I’urgence médico-sociale (AMU, PDS,
Ambulanciers privés, 115, HAD, soins palliatifs ...) pour permettre une gestion
optimale de chaque appel dans un environnement technique sécurisé.

- gérant mieux I’ensemble des flottes SMUR et/ou ETPS grace a la
géolocalisation ;

- en développant I’efficience (maintien activité certaine pour de bonnes pratiques
médicales). Une démarche qualité est associée avec un suivi régulier
d’indicateurs, avec développement d’une stratégie d’amélioration et
élaboration de projets de recherche clinique.

Une telle réorganisation pourrait permettre a terme, d’améliorer la prise en
charge de I’appel pour chaque patient en recherchant le « juste soin » au travers du
renforcement des synergies hospitaliéres, en intégrant la médecine libérale tout en
diminuant les lignes de garde affectées a la régulation médicale pour pouvoir redistribuer
les médecins urgentistes ainsi libérés a d’autres fonctions/ missions.

Remerciements aux Dr F Braun et P Mardegan pour leur précieuse collaboration.
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Annexe 2 : Prémices du projet

Projet médical commun basé sur un principe de coopération entre 2 SAMU avec
renforcement mutuel tout en mettant en place le principe du travail posté du MR en
nuit profonde

L’écriture du projet médical et le périmétre de I’expérimentation devaient tenir compte des
données d’activité des 2 CRRA sur un bassin de population d’environ 400.000 habitants
(Lot 170.000 habitants et Tarn-et-Garonne : 220.000 habitants) pour une activité en 2009
de 55.000 DRM par an (20.000 DRM pour le SAMU 46 et de 38.000 DRM pour le SAMU
82) .

Le choix de I’axe Cahors-Montauban avait été mis en avant lors des SROS 2°™ et 3%
génération. La proximité et les autres projets de collaboration entre les 2 centres
hospitaliers de Cahors et de Montauban ont permis d’intégrer de la cardiologie
interventionnelle.

La répartition des ressources humaines en présence et I’organisation des postes de travail
dans chaque site était la suivante :

Pour le SAMU 46 :

- Effectif médical : 13 ETP médicaux, avec une activité médicale polyvalente
(SAMU/SMUR/Urgences), un seul ETP exercant une activité multisite sur le site
du SMUR-Urgences de Saint Céré ; 3 lignes de garde H24 : Régulation, SMUR,
Urgences, une présence médicale de 6H pour I’'U.H.C.D. (6 lits) plus une astreinte
opérationnelle pour la gestion des transports secondaires. Aucune activité de CESU
effective.

- Effectif PARM : 6 ETP 1 ligne de garde H24
Pour le SAMU 82 :

- Effectif médical : 27 ETP médicaux qui appartiennent a la Fédération Hospitaliéere
du Tarn-et-Garonne (C.H.I1.C. Castelsarrasin/Moissac — CH Montauban) avec une
activité médicale polyvalente et multisite pour I’ensemble de ces médecins; 6
lignes de gardes H24: Régulation, 2 en SMUR, Urgences pour Montauban et
SMUR, Urgences Moissac plus une ligne journée H10 pour I’ UHCD a Montauban.
Activité CESU importante avec AFGSU et laboratoier de simulation.

- Effectif PARM : 12 ETP 2 lignes de garde H24.

Phasage :

A/ Ecriture du projet médical (janvier — septembre 2010)

_Janvier 2010 : rencontre CDS et responsables UF SAMU 46/82 principe de collaboration
posé, designation du groupe de pilotage du projet médical (dénommeé groupe projet)
composé des Dr Kretly, Mardegan, Debreux et Cibien qui est nommeé responsable projet et
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qui est en charge de I’écriture des modalités fonctionnement. Ce groupe deviendra par la
suite le groupe projet.

_ Février a Avril : écriture projet et analyse des contraintes techniques
_ 7 juin 2010 réunion Cahors du groupe de pilotage

Relevé de conclusion : les participants souhaitent une mise en place progressive de cette
collaboration dans le cadre de la régulation supra-départementale :

- Une premiére phase qui autoriserait une régulation mutualisée en nuit profonde,
selon 2 possibilités (description ci-dessous) étant entendu qu’en terme d’organisation
paramédicale les PARM resteraient opérationnelles sur les deux sites.

- Une deuxiéme phase : orienter le projet et I’organisation médicale vers la mise en
place d’un plateforme unique de régulation sur 2, voir 3 départements (46, 47 , 82),
opérationnelle H24 et toute I’année.

Sur les modalités de fonctionnement 2 solutions sont envisagées :

1/ Alternance entre le CH de Cahors et le CH de Montauban, a priori de 22h00 a 8h00 avec
en semaine (lundi, mardi, mercredi, jeudi) un seul médecin régulateur pour les 2
départements en nuit profonde, et pour les week-ends (vendredi, samedi, dimanche) et
jours fériés 2 médecins régulateurs sur le méme site, soit sur le site de Cahors, soit sur
celui de Montauban.

2/ Régulation médicale de minuit & 4 heures sur le CH de Cahors et de 4 heures a 8 heures
sur le CH de Montauban en travail posté. Le médecin régulateur du site n’assurant pas la
régulation médicale pourrait renforcer, si besoin, les équipes médicales du site auquel il
appartient (Service d’Accueil des Urgences Vitales, sortie SMUR) et pourrait, pendant la
phase expérimentale, palier a une défaillance technique du systeme de transmission des
informations.

Il est convenu de mettre en place une phase d’expérimentation pour la premiére phase,
sur une période de 6 mois, d’octobre 2010 a mai 2011, pour tester le matériel et
I”interconnexion entre les 2 SAMU, analyser les indicateurs de performances comme les
indicateurs d’activité (temps de décroché, nombre d’appels perdus, nombre de DRM...)
ainsi que I’analyse des indicateurs de pathologies traceuses tels le syndrome coronarien
aigu, I’AVC, les traumatisés graves...Cette période permettra également d’anticiper
I’augmentation d’activité saisonniére du SAMU 46 pendant les vacances d’éte.

Le groupe de pilotage initial inter-établissements (Cahors/Montauban) est étendu aux
équipes de direction avec les directeurs des 2 établissements, les 2 directeurs chargés des
services informatique et de la téléphonie.

Le groupe projet devait mettre en place des réunions mensuelles inter-services régulieres
pour informer les personnels médico-soignants de I’avancée du projet et répondre aux
différentes interrogations.
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Premier calendrier proposé :

1/ Finalisation du projet d’organisation médicale le 29 juin 2010 : Réunion au SAMU 82,
2/ Présentation de ce projet médical au groupe de pilotage inter-établissement : premiere
semaine de juillet 2010. Information par les directions d’établissements a I’ARS et a la
Délégation Territoriale de I’ARS 46 et 82 pour avis et soutien methodologique, juridique et
financier,

3/ Présentation aux instances respectives des deux établissements : septembre 2010,

4/ Mise en place opérationnelle de I’expérimentation : début Octobre 2010.

_ Le 29 juin 2010 le projet médical est écrit , cependant les contraintes techniques en
particulier la liaison informatique entre les SAMU 46 et 82 qui sont mutuellement secourus
par un serveur commun sur Toulouse ne pourront pas travailler via ce serveur. Le
fournisseur du logiciel métier doit proposer dans les 3 mois une solution technique avec
I’ORUMIP en soutien technique (pour mémoire, I’informatisation des SAMU 46 et 82 est
né d’un projet commun entre ces 2 SAMU et celui du 32, dossier porté par I’équipe de
I’ORUMIP. Ce projet prévoyait une sécurisation mutuelle et des échanges entre les CRRA
pour se renforcer sur certaines périodes et a été mis en ceuvre en date du déploiement).

_ Septembre 2010 : le projet médical modifié est présenté. Un point est réalisé sur les
difficultés techniques (lien informatique, visioconférence). Les contraintes liees a
I’absence de ROR opérationnel sur la region sont abordées, ainsi que celles en rapport avec
les communications entre pompiers et CRRA via le nouveau systeme Antares qui est en
cours de déploiement.

Cf Projet de collaboration entre les SAMU du territoire de santé Midi-Pyrénées Nord
version 11/2010 Rédacteur Dr Cibien JF SAMU 82

B/ Méthodologie de la mise en place de la solution - Détail des groupes de travail (octobre
2010 — mai 2011)

La construction du projet médical et les premiéres difficultés rencontrées avec des
contraintes techniques fortes ont nécessité la mise en place de groupes de travail
spécifiques pour accompagner au mieux la mise en ceuvre de cette nouvelle organisation.

Il s’agit d’une phase de présentation aux différentes instances et de finalisation de
I’organisation opérationnelle.

1/ Instances de pilotage

Comité de pilotage interdépartemental (Copil) : directeurs CH, directeurs SAMU,
directeurs SDIS, Préfets, CDOM, représentant directeurs de SAMU de MP, représentant
directeurs SDIS de MP, ARS
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Sa mission est d’assurer le pilotage, I’accompagnement du projet, sa validation (méthode,
objectifs, calendrier, évaluation) et si besoin les arbitrages nécessaires a la mise en
production.

Comité technique interdépartemental (Cotech) : représentants des SAMU 46 et 82 dont
DSIO et représentants des SDIS 46 et 82

Son role est d’élaborer les solutions permettant des échanges sécurisés entre les 2 SAMU
et entre les différents partenaires de I’AMU.

Comité de suivi interdépartemental : préfets, DT-ARS, représentants SAMU,
représentants SDIS, représentants transporteurs sanitaires, représentants usagers, CDOM

Cette commission a pour but d’assurer une vision de terrain opérationnelle et technique des
travaux réalisés par le comité technique, pour présentation et validation par le COPIL

2/ Calendrier réunions et solution technique envisagée
_ Feuille de route présentée en Préfecture du Lot le 23 02 2011,
_ Copil Montauban le 21 mars 2013, Cahors le 18 mai 2011, ARS le 19 septembre 2011,

_ Cotech tous les 15 jours avec les équipes hospitalieres et les 27 avril 2011 et 30 mai 2011
(SAMU-SDIS communication interdépartementale 46/82 via Antares)

Logiciel Métier

Solution technique d’acces au logiciel métier via
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les serveurs des SAMU 46 et 82 et visioconférence

3/ Information équipes médico-soignantes

Présentation projet/organisation fonctionnelle college des urgences puis bureau de pdle
(réunions mensuelles du colléege médical des médecins de la fédération des urgences du
Tarn et Garonne et réunion du P6le Réanimation Anesthésie Urgences SAMU, 3 réunions
pour le SAMU 46).

Réunion de présentation de la régulation supradépartementale aux ARM 46 et 82 par les
responsables projet, 2 réunions de cadrages sur les modalités de régulation en nuit
profonde et 1 réunion interservices SAMU 46 et 82 et multidisciplinaire a Cahors

4/ Validation par instances et suivi
Présentation CODAMUPS 46 et 82 pour validation le 14/04/2011 en présence du DG ARS
Validation du projet par les 2 CME, puis par les conseils de surveillance des 2 hopitaux.

Suivi mensuel puis semestriel avec présentation COTERMU le 18/10/2012 et comité de
suivi

C/ Déploiement

» Phase de test 1 : régulation supradépartementale les nuits de semaine (lundi — jeudi)
sauf jours fériés et veilles de jours fériés. Période de 3 mois (au lieu de 6
initialement prévus) d’octobre a décembre 2011.

= Phase test 2 : régulation supradépartementale 7j/7 sur 3 mois (au lieu de 6
initialement prévus) de janvier & mars 2012.

= Auvril 2012 : régulation supradépartementale opérationnelle 7j/7

= 20/07/2012 : convention de coopération CH de Cahors et CH de Montauban
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Annexe 3 : Questionnaires de Régulation supradépartementale 46/82

Annexe 3.1 : Questionnaire ARM

Vous étes?
0] Un homme
0] Une femme

Quel est votre age?

O Moins de 40 ans

O Entre 40 et 55 ans

O Plus de 56 ans

Votre profession

@) ARM

O Médecin

Dans quel SAMU travaillez-vous?
@) SAMU 46

@) SAMU 82

Depuis quand exercez- vous votre métier ?
O Moins de 5 ans

@) Entre 5 et 10 ans

@) Entre 10 et 20 ans

@) Plus de 20 ans

VOS ATTENTES SUR LE PROJET, AVANT SA MISE EN PLACE
Aviez-vous des attentes concernant ce changement de fonctionnement en terme de
Condition de travail sur le plan physique?

@) oui

O non

Condition de travail sur le plan psychologique ?

@) Oui

O Non
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Fiabilité de la régulation médicale : avec un médecin régulateur en travail posteé -
(réponse médicale mieux adaptée a la pathologie du patient)

O Oui

O Non

Performance dans votre travail, en termes de qualité de travail ? (limiter I’envoi de
moyens de transport ou limiter les consultations médicales en cas de doute)

O Oui

O Non

Le médecin en travail posté est-il pour vous un gage de sécurité dans la réponse
apportée au patient ?

O Oui

@) Non

VOS ATTENTES SUR LE PROJET, AVANT SA MISE EN PLACE

Aviez-vous des craintes concernant ce changement, en terme de

Délocalisation (travail sur un autre site de régulation) ?

@) Oui

O Non

Risque de fermeture d’un des 2 sites de régulation sur certaines tranches horaires ?
O Oui

O Non

Travail avec un médecin régulateur non connu ? (question spécifiqgue aux ARM)
o) Oui

@) Non

Dégradation des conditions de travail (organisation, moyens ou cadre de travail)?
@) Oui

O Non
Exigences demandees ?
O Oui
@) Non

Relations professionnelles (possibilité de soutien, relation entre collegues ou
encadrement) ?
O Oui

0] Non
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Aviez-vous d'autres craintes concernant ce changement? Si oui laquelle/ lesquelles?

Etiez-vous favorable a ce changement avant sa mise en pratique ?

0] Oui
0O Non

MISE EN OEUVRE (performances, evolutions)

Rencontrez-vous plus de difficultés pour réguler depuis que cette nouvelle organisation est

en place en ce qui concerne :
L’encadrement au travail ?
@) Oui

@) Non

La quantité de travail ?

O Oui

O Non

Les exigences demandées ?
@) Oui

O Non

La fatigue physique ?

O Oui

@) Non

La fatigue psychologique ?
O Oui

O Non

Evaluez ces différents points du nouveau systéeme en donnant une note de 0 a 10 selon

votre niveau de satisfaction

0 (tres insatisfait) a 10 (tres satisfait)

La visioconférence

0 1 2 3 4
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La téléphonie

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

La mise en commun des moyens ROR

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Logiciel de Régulation Médicale identique distribué sur un écran différent

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Les réunions d’échanges entre les 2 SAMU

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

La mise en place de procédures communes (exemple procédure jonction SMUR
46/82)

Vous sentez-vous plus performant dans votre travail depuis ce changement ?

@) oui
O non
@) pas de modification

@) pas d'opinion

Trouvez-vous que I’efficience de la régulation médicale est améliorée grace au travail
posté du médecin régulateur ?(en d’autres termes, trouvez-vous que le médecin
régulateur est plus efficace dans son travail ?)

@) Oui beaucoup

@) Oui modérément

@) Non identique

@) Non diminution
@)

Sans opinion
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Comment évaluez-vous la fiabilité du matériel technique en termes de risque de

panne?

O Treés Satisfait
O Satisfait

o) Insatisfait

@) Trés Insatisfait

Comment évaluez-vous la fiabilité du matériel technique en termes d‘ergonomie,
agencement de I’espace?

@) Tres Satisfait

@) Satisfait

O Insatisfait

@) Trés Insatisfait

Comment évaluez-vous la fiabilité du matériel technique en termes de performance?
@) Trés Satisfait

O Satisfait

O Insatisfait

O Tres Insatisfait

Comment évaluez-vous la fonctionnalité du systeme ? (est-il opérationnel ?)

@) Trés Satisfait

O Satisfait

@) Insatisfait

O Tres Insatisfait

(IN)SATISFACTION GLOBALE ARM / médecin

D’un point de vue général, cette nouvelle organisation vous satisfait-elle ?

0] Tres Satisfait

0] Satisfait
O Insatisfait
0] Tres Insatisfait

Recommanderiez-vous ce mode de fonctionnement ?

0] Oui
@) Non
0] Peut-étre

Souhaiteriez-vous revenir sur une régulation départementale comme avant?

0] Oui
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@) Non
@) Sans opinion
Pensez-vous que le fait de pouvoir solliciter le régulateur local si le régulateur en

travail posté n’est pas disponible est un élément rassurant ?

@) Oui
O Non
@) Sans opinion

Pensez-vous que le fait de pouvoir solliciter le régulateur local lorsque le taux de

charge du régulateur est dépassé est un élément de sécurité pour Ié régulation

médicale
O Oui
0] Non

@) Sans opinion

QUESTIONS OUVERTES

Pensez-vous qu'il y ait eu des points non discutés avant la mise en place du systeme, et
gu’il aurait fallu anticiper ?

@) Oui (merci de préciser lesquels a la question suivante?)

O Non

Pensez-vous qu'il y ait eu des points non discutés avant la mise en place du systéme, et
qu’il aurait fallu anticiper ?

Si vous avez répondu oui a la question précédente merci de précisez lesquels

Regrettez-vous certames modalites d-avant ?

@) Oui (merci de préciser lesquelles dans la question suivante?)
O Non

Regrettez-vous certaines modalités d*avant ?

Si vous avez répondu oui a la question précedente merci de précisez lesquelles

Ce qui a été le plus génant dans le changement ? L’adaptation a une nouvelle équipe

Echelle numérique de 0 a 10 : 0= aucune géne 10 = géne extréme

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ce qui a été le plus génant dans le changement ? L’adaptation matérielle

Echelle numérique de 0 a 10 : 0= aucune géne 10 = géne extréme

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ce qui a été le plus génant dans le changement ? Le manque de communication sur le

changement

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Voyez-vous d'autre(s) éléments qui auraient pu vous géner dans ce changement?

Lequel? Lesquels

Quel(s) probleme(s) non abordé(s) vous paraissent importants et devraient étre

discutés dans l'avenir?

Pensez-vous que des échanges plus réguliers entre les SAMU 46 et 82, (type RMM ou
échanges de procédures) pourraient étre bénéefiques dans la dynamique de la

régulation supradépartementale ?

@) Oui
O Non
@) Sans opinion

En cas de crise dans I’un des départements (46 ou 82) : pensez-vous qu’il serait
envisageable de réguler les 2 départements de la maniéere suivante : le SAMU A gere
la crise dans le territoire qu’il défend pendant que le SAMU B régule le « quotidien »

pour les 2 départements

O Oui
@) Non
@) Sans opinion

Avez-vous une remarque a signaler ou une proposition a faire sur cette organisation

supradépartementale?
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Annexe 3.2 : Questionnaire médecin

Questionnaire basé sur le questionnaire ARM, qui differe sur 5 questions : 1 a éteé

supprimée car ne concerne que les ARM, 4 autres ont été rajoutées. Les voici :

Question supprimée :
VOS ATTENTES SUR LE PROJET, AVANT SA MISE EN PLACE

Aviez-vous des craintes concernant ce changement, en terme de

Travail avec un médecin régulateur non connu ? (question spécifiqgue aux ARM)
O Oui
@) Non

Questions supplémentaires :

Votre travail a la régulation s’intégre dans une activité : (question spécifique aux
médecins)

@) Activité polyvalente partagée entre Urgences, SAMU, SMUR et régulation

O Médecin régulateur pur

@) Médecin activité partagée régulation et SMUR

O Autre :

Votre statut: (question spécifique aux médecins)

O Assistant

o) Praticien hospitalier a temps plein
@) Praticien hospitalier a temps partiel
@) Praticien hospitalier contractuel

VOS ATTENTES SUR LE PROJET, AVANT SA MISE EN PLACE

Aviez-vous des craintes concernant ce changement, en terme de

Connaissance du territoire ? (question spécifique aux médecins)

O Oui

O Non

MISE EN OEUVRE (performances, évolutions)

Rencontrez-vous plus de difficultés pour réguler depuis que cette nouvelle organisation est
en place en ce qui concerne :

La gestion géographique d’un nouveau territoire ? (question spécifique aux médecins)
@) Oui

O Non
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Evaluation de la mise en place d’une régulation supradépartementale en nuit profonde entre les Samu
46 et 82

Objectif : Réaliser un état des lieux du ressenti de la mise en commun de la régulation médicale entre 2
départements, et analyser les besoins et les attentes de chacun des personnels médico-soignants impliqués ;
ceci afin d’optimiser la régulation médicale dans un centre de régulation moderne et adapté aux contraintes
de demain, et de proposer des formations adaptées a ce métier.

Meéthode : Etude observationnelle, descriptive, de type enquéte de satisfaction, concernant la collaboration
entre les Samu 46 et 82 relative a la mise en place d’une régulation supradépartementale en nuit profonde.
Résultats : Quarante quatre personnes sur les cinquante deux escomptées (soit 85%) ont répondu au
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des médecins). L’efficience de la régulation médicale est améliorée pour 100% des ARM et 84,4% des
médecins ayant répondu, grace au travail posté du médecin. Les difficultés rencontrées sont principalement
d’ordre technique. La méconnaissance du territoire voisin fragilise 33% des ARM et 69% des médecins, ceci
en I’absence de répertoire opérationnel des ressources fonctionnel. Malgré cela, la collaboration entre les
deux SAMU est solide (procédures communes trés satisfaisantes), et sera renforcée par I’augmentation de la
fréquence des revues de morbi-mortalité. A travers le questionnaire, des perspectives d’évolution se sont
révélées. Elles concernent entre autre le répertoire opérationnel des ressources, et les protocoles de travail
communs.

Conclusion : Le travail posté du médecin régulateur en nuit profonde apparait fondateur de I’amélioration de
I’efficience de la régulation médicale. L’organisation de la régulation a I’échelon supradépartemental
permettrait, aprés travail sur les différents points encore délicats de garantir une réponse médicale adaptée
H24, d’uniformiser les pratiques médicales, de formaliser une formation, et de libérer des postes médicaux.
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Evaluation of the implementation of an above departmental regulation in deep night with SAMU
(Medical Emergency Department) 46 and 82.

Objective: To carry out an inventory of fixtures of felt pooling of the medical regulation between 2
departments, and to analyze the needs and expectations of each one of the involved Medical staff; this in
order to optimize medical regulation in a modern regulation center adapted to future constraints, and to
propose adapted trainings for this job.

Method: Observational study, descriptive, of type satisfaction survey, concerning collaboration between
Samu 46 and 82 relative to the implementation of an above departmental regulation in deep night.

Results: Forty four people on fifty-two expected (85%) answered the questionnaire. This new organization
satisfies 80% of the concerned staffs (91,1% of the assistants of medical regulation (AMR), and 75% of the
medical doctors (MD). The efficiency of the medical regulation has improved for 100% of the AMR and
84,4% of the MD having answered, thanks to the shift work of the MD. The met difficulties are mainly of
technical order. The lack of knowledge of the nearby territory weakens 33% of the AMR and 69% of the
MD, this in the absence of a functional operational directory of the resources. Nevertheless, the collaboration
between the two SAMU is robust (common process very clever) and will be reinforced by the increase in the
frequency of the meetings of morbidity and mortality. Through the questionnaire, perspectives of evolution
were revealed. They include, amongst other things, the operational directory of the resources, and the
common protocols of work.

Conclusion: The shift work of the regulating doctor in deep night seems to be founder of the improvement of
the efficiency of the medical regulation. The organization of the regulation at the above departmental level
would allow, after improvement on the various still delicate points, to guarantee an adapted medical answer
during all day, to standardize the medical practices, to formalize a training and to save medical resources.
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