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ABREVIATIONS 

 

ACEH : Arrêt Cardiaque Extra-Hospitalier 

ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire 

AMU : Aide Médicale Urgente 

ARM : Assistant de Régulation Médicale 

ARS : Agence Régionale de Santé   

CESU : Centre d’Enseignement des Soins d’Urgences 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins  

CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels 

DGOS : Direction Générale de l’Offre de Soins 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques  

MCS : Médecin Correspondant SAMU 

PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

SDIS : Services Départementaux d’Incendie et de Secours 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

VSAV : Véhicule de Secours et d’Aide aux Victimes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

A. INTRODUCTION 

 

I. AIDE MEDICALE URGENTE (AMU) EN FRANCE  

 

 La notion de médicalisation des secours et le développement de la 

réanimation en France apparaît dans les années 1950, à la suite de la Seconde 

Guerre Mondiale, qui avait vu se développer au contact des armées les techniques 

d’anesthésie-réanimation (1). L’épidémie de poliomyélite entre 1953 et 1955, permet 

l’émergence de techniques d’assistance respiratoire et le déploiement d’équipes 

médicales mobiles (2). En parallèle, l’augmentation de la circulation automobile (3) 

entraîne la médicalisation des équipes de secours auprès des polytraumatisés de la 

route, en particulier grâce aux travaux du Pr Marcel Arnault à Marseille, qui 

développe la « traumatologie routière » et permet la création du « Secours routier 

français » en 1955 (4).  

 

 A la suite de ces expériences, le décret du 3 août 1959 relatif au classement 

des hôpitaux et hospices publics (5) impose à 240 centres hospitaliers de disposer 

de moyens mobiles de secours et de soins d'urgence. Le 2 décembre 1965 est 

publié un arrêté déterminant la nature et les conditions d'utilisation de ces moyens 

mobiles de secours (6) : leur mise en œuvre se fait de jour et de nuit, les équipes 

doivent comprendre au minimum, outre le conducteur ambulancier, soit une 

infirmière, soit un interne ou un externe, soit un médecin, et une ou plusieurs 

ambulances à l'intérieur desquelles peuvent être donnés des soins d'urgence et de 

réanimation. C’est la naissance des SMUR, dont le sigle initial signifiait « Service 

Mobile de secours et de soins d’Urgence Routiers ». 

 

 En 1967 l’Organisation Mondiale de la Santé définit l’Aide Médicale Urgente 

(AMU), par « un ensemble de moyens mis instantanément en œuvre par un 

secrétariat alerté par un numéro facile à retenir (7) ». 

 

 Le premier Service d’AMU est créé par le Pr Lareng (fondateur du Service 

d’Aide Médicale Urgente (SAMU) de France) au Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) de Toulouse en 1968 (8,9). La loi du 31 décembre 1970 portant réforme 

hospitalière oblige tous les hôpitaux généraux et CHU à assurer un service 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=90F1094BAAE97A7D4A0BD59CD70BF20D.tplgfr22s_3?cidTexte=JORFTEXT000000670255&dateTexte=19590805
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=90F1094BAAE97A7D4A0BD59CD70BF20D.tplgfr22s_3?cidTexte=JORFTEXT000000670255&dateTexte=19590805
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=90F1094BAAE97A7D4A0BD59CD70BF20D.tplgfr22s_3?cidTexte=JORFTEXT000000670255&dateTexte=19590805


 14 

d’urgences 24h/24 (10). Enfin, la loi du 6 janvier 1986 relative à l’AMU et aux 

transports sanitaires définit clairement des unités participant au service d'aide 

médicale urgente appelées SAMU, dont les missions et l'organisation sont fixées par 

décret en Conseil d'Etat (11). Ces unités comportent un Centre de Réception et de 

Régulation des Appels (CRRA).  

 

 Ce système pré-hospitalier français, avec une régulation médicalisée des 

secours, vise à acheminer une équipe médicalisée complète jusqu’au patient afin de 

lui prodiguer des soins identiques que ceux prodigués en milieu hospitalier (« stay 

and stabilize »). Il s’oppose au système anglo-saxon, sans régulation médicalisée, 

basé sur un relevage rapide et un transfert vers une structure hospitalière par des 

personnels paramédicaux (« scoop and run ») (12). 

 

Selon le Code de Santé Publique et la Circulaire du 29 mars 2004 relative au 

rôle des SAMU, des Services Départementaux d’Incendie et de Secours (SDIS) et 

des ambulanciers dans l’AMU : « l’Aide Médicale Urgente a pour objet, en relation 

notamment avec les dispositifs communaux et départementaux d'organisation des 

secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque endroit 

qu'ils se trouvent, les soins d'urgence appropriés à leur état» (13). Les missions 

légales des SAMU et des SMUR sont énumérées en Annexe 1. 
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II. CONCEPT DE « MEDECIN CORRESPONDANT SAMU » (MCS)  
 

1. Cadre politique et légal de la création des MCS 

Depuis la création des SAMU, des médecins généralistes exerçant en zones 

isolées dans certaines régions ont développé une activité s’apparentant à celle de 

« médecins correspondants du SAMU ». 

 

La circulaire du 16 avril 2003 (14) relative à la prise en charge des urgences 

définit pour la première fois la notion de MCS, qui doivent constituer des « relais 

dans la prise en charge de l'urgence vitale » afin de réduire les délais d’intervention : 

ceci concerne notamment les territoires isolés, dans lesquels un SMUR ne peut pas 

intervenir dans un délai adapté et où la dispersion de la population et la limitation des 

moyens de secours, obligent à optimiser ces différents moyens. Le 3 novembre 2011 

est créée la fédération nationale MCS France (15). 

 

 Le 26 janvier 2012, François Hollande, candidat à la Présidence de la 

République, énonce pour la première fois dans la promesse 19 de son programme la 

notion des « 30 minutes » (16). 

 

 Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, dans le Pacte 

Territoire Santé 2012-2015, souhaite la mise en place « prioritaire » des MCS (17). 

En 2015, elle estime qu’un million de personnes se trouvent à plus de 30 minutes 

d’un accès aux soins urgents : dans le Pacte Territoire Santé 2 (18) et le Comité 

Interministériel aux Ruralités du 14 septembre 2015 (19), elle propose le financement 

par l’Etat de 700 MCS supplémentaires d’ici 2017. L’augmentation de leur nombre 

devait permettre de garantir l’accès aux soins urgents dans les situations les plus 

graves en moins de 30 minutes partout sur le territoire. 
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2. Rôle du MCS  

 D’après le « guide de déploiement » rédigé par la Direction Générale de l’Offre 

de Soins (DGOS) en 2013 (20) : 

- le MCS est un médecin volontaire de premier recours, formé à l’urgence, qui 

participe à l’AMU 

- il intervient en avant-coureur du SMUR, sur demande de la régulation médicale 

avec laquelle il est en lien continu 

- dans des territoires où le délai d’accès à des soins urgents est supérieur à 30 

minutes 

- son intervention constitue un gain de temps et de chance pour le patient 

- l’intervention du SMUR est déclenchée de façon simultanée ; il appartient ensuite 

au régulateur d’apprécier le degré de l’urgence et d’ajuster les moyens pour 

répondre au besoin du patient en fonction du bilan du MCS 

Le protocole de déclenchement d’un MCS est résumé en Annexe 2. 

 

 Les territoires d’intervention des MCS sont déterminés par les Agences 

Régionales de Santé (ARS), en lien avec les SAMU-Centre 15, à partir du diagnostic 

des territoires et populations situés à plus de 30 minutes d’accès de soins urgents. 

L'objectif est qu'une réponse à l'urgence soit apportée 24h/24, sept jours sur sept, 

cependant il n’y a pas de système d’astreintes ou de gardes obligatoires.  

 

 Il est recommandé de mettre en place des protocoles d’intervention définis de 

façon locale dans chaque SAMU et des fiches d’intervention. La qualité de ce 

dispositif doit faire l'objet d'une évaluation régulière.  

 

 Le médecin qui remplit les fonctions de MCS conserve ses fonctions, missions 

et mode d'exercice habituels. Le dispositif des MCS est accessible à tout 

professionnel médical, quel que soit son statut et son mode d’exercice. Les 

médecins remplaçants et les internes titulaires d’une licence de remplacement qui 

remplissent les conditions de formation et d’intervention des MCS peuvent prendre 

part au dispositif. Un MCS peut également participer au dispositif de Permanence 

Des Soins Ambulatoire (PDSA) ou être médecin sapeur-pompier volontaire.  

 



 17 

 Le MCS signe obligatoirement un contrat avec l’établissement siège du SAMU 

pour définir les conditions de son intervention (Annexe 3), et notamment le lien 

fonctionnel entre le médecin et le SAMU, les modalités de formation et de mise à 

disposition de matériels et de médicaments (Annexe 4). La responsabilité de 

l’établissement public de santé siège du SAMU avec lequel le MCS a passé 

convention s’étend à lui dans le cadre de ses fonctions de MCS. 

 Le MCS est formé à l’urgence sous l’autorité du service hospitalier universitaire 

de référence en liaison avec le SAMU et le Centre d’Enseignement des Soins 

d’Urgences (CESU), ainsi que la structure des urgences et le SMUR. Cet 

enseignement se fait en deux parties :  

- une formation théorique de six modules d’une durée totale de deux jours, assurée 

par le CESU sous la forme d’une part d’un enseignement avec présence physique 

des apprenants et d’autre part sous la forme de e-learning, avec notamment des 

ateliers de simulation 

- une formation pratique avec un stage de 48 heures dans les structures d’urgences 

du CH siège de son SAMU d’origine 

Une formation continue est assurée de façon annuelle sous la forme d’un séminaire 

d’une journée ou de deux séminaires d’une demi-journée. 

 

 Il appartient à l’ARS de gérer le financement des MCS. Un médecin libéral peut 

participer au dispositif des MCS de trois manières possibles : maintien de son mode 

d’exercice libéral (facturation des actes directement au patient), contrat d'admission 

des médecins libéraux en établissement public de santé (honoraires versés par 

l’intermédiaire de l’établissement public de santé), praticien attaché (rémunération 

mensuelle). Les journées de formation initiale et continue sont indemnisées. 
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3. Exemples de fonctionnement de réseaux MCS en France  

En 2016, la fédération MCS France comptait 34 réseaux et 543 MCS : 

l’ANNEXE 5 illustre ces réseaux et l’ANNEXE 6 les temps d’accès aux soins urgents 

en France tenant compte des MCS (21). En 2017, l’ARS Nouvelle-Aquitaine 

dénombrait 62 MCS. 

 

- Alpes du Nord   

Ce réseau de MCS, créé en 2003 à l’initiative de l’association Médecins de 

Montagne (22) regroupe des médecins ayant pour spécificité de pratique des sites 

de montagne très isolés et la traumatologie des sports d'hiver. En 2018 il compte 130 

MCS répartis sur 4 départements, c’est le plus important en France (23). Il possède 

un comité de pilotage et une commission de formation ; il a publié plusieurs 

protocoles et plusieurs études relatives à l’activité des MCS dans cette région.  

En 2007 (24) et 2009 (25), deux études portant sur la prise en charge des arrêts 

cardiaques extra-hospitaliers (ACEH) dans cette région montraient une efficacité 

significative de l’intervention des MCS sur la durée de no-flow et sur la survie globale 

(respectivement sur 65 et 169 ACEH). En 2010, une thèse portant sur la prise en 

charge des douleurs aigües sévères chez 70 patients montrait une efficacité 

significative sur la rapidité de soulagement de la douleur chez les patients pris en 

charge par un MCS (26). Une étude en 2014 prouvait une efficacité de la prise en 

charge par les MCS sur la durée de reperfusion des syndromes coronariens aigus 

(sur 62 interventions) (27).  

 

- Autres réseaux  

La Meuse, les Pyrénées Orientales, le Doubs et le Pas de Calais comptent des 

réseaux de MCS particulièrement actifs.   
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B. CONTEXTE : Déploiement du dispositif MCS dans la Vienne  
 

1. Caractéristiques géographiques et démographie de la population 

Lors du dernier recensement de population par l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) en 2016, la Vienne comptait 

436.069 habitants, soit une densité de 62.2 habitants/km², répartis sur 281 

communes (Annexe 7). L’âge moyen était de 41.4 ans et le taux d’urbanisation de 

80% (28) en 2019.  

 

2. Organisation sanitaire du département 

 Démographie médicale  

Au 1er janvier 2018, la Vienne comptait 1961 médecins inscrits au Conseil 

Départemental de l’Ordre des Médecins, dont 614 médecins généralistes installés 

(densité de 137.7 pour 100000 habitants. L’Annexe 8 illustre l’accessibilité potentielle 

des médecins généralistes dans l’ex-région Poitou-Charentes selon l’Atlas 2018 du 

Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) (29). 

 

En juillet 2018, dans le cadre du plan ministériel concernant l’accès aux soins, 

l’ARS Nouvelle-Aquitaine a déterminé les zones de mise en œuvre des mesures 

destinées à favoriser une meilleure répartition géographique des professionnels de 

santé libéraux. Ce zonage était défini en deux catégories : les zones d’intervention 

prioritaire et les zones d’action complémentaire. Ces zones sont illustrées en Annexe 

9 : dans le département de la Vienne, les secteurs de Loudun et Availles-Limouzine 

sont classés en zone prioritaire (30).  

 

 SAMU  

La Vienne compte un CHU à Poitiers, incluant un SAMU avec un centre de 

régulation couvrant la totalité du département. L’équipe de régulation comprend 2 

médecins régulateurs hospitaliers 24h/24, et plusieurs Assistants de Régulation 

Médicale (ARM) (en journée, deux de 8h à 20h et un de 10h30 à 22h30, la nuit deux 

de 20h à 8h). Il existe également une régulation assurée par des médecins 

généralistes pour la Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA) de 18h30 à 8h30 

en semaine, de 12h à 8h le samedi, et de 8h à 8h le dimanche. 
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 SMUR  

Il existe quatre antennes dans le département :  

- à Poitiers, trois équipes de 8h30 à 00h30 et deux de 00h30 à 8h30 (un hélicoptère, 

quatre véhicules lourds et deux véhicules légers) 

- une équipe à Châtellerault (véhicule léger) 

- une équipe à Montmorillon (véhicule léger) 

- une équipe à Loudun (véhicule léger) 

La présence des antennes SMUR de Ruffec et Confolens sont également à 

signaler, car elles sont situées à proximité des zones « blanches » du département 

concernées par les MCS. Ces deux SMUR du département Charente peuvent être 

déclenchés pour les communes du Sud Vienne par convention à la demande de la 

régulation du 86 à celle du 16. 

 

3. Logiciel de régulation 

Le centre de régulation de Poitiers utilise le logiciel d’aide à la régulation 

CENTAURE®. Lors de la prise d’appel, l’ARM renseigne le volet administratif. 

Lorsque le médecin régulateur prend l’appel, il renseigne le volet médical puis 

la prise de décision avec les moyens mis en œuvre à sa demande (conseil médical, 

ambulance privée, Véhicule de Secours et d’Aide aux Victimes (VSAV), SMUR, 

MCS). 

 

4. Mise en place des MCS 

L’ARS anciennement Poitou-Charentes tient à jour régulièrement une 

cartographie représentant les zones « blanches » du département c’est-à-dire 

situées à plus de 30 minutes de soins urgents (service d’urgences ou une antenne 

SMUR terrestre) (31). L’Annexe 10 illustre ces zones « blanches » dans le 

département de la Vienne en 2016.  

 

A partir de 2014, afin d’améliorer la couverture sanitaire d’urgence de ces 

zones, l’idée de créer un réseau de MCS dans le département a été développée. 

L’estimation initiale en matière de démographie et de financement, réalisée en 

janvier 2014 par l’ARS, faisait état de 145 sorties potentielles pour 13 000 

habitants dans le département ; l’objectif maximal était fixé à 3 sorties par mois par 

MCS.  
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Pour débuter, le SAMU de la Vienne a donc identifié 5 médecins généralistes 

candidats, exerçant dans les communes de Vivonne, Usson du Poitou, Availles-

Limouzine et Civray. Ces médecins ont ainsi bénéficié par le CESU d’une formation 

initiale en mai et juin 2015, incluant :  

- un module d’organisation des procédures d’interventions 

- un module « arrêt cardio-respiratoire » 

- un module urgences vitales de l’adulte (ventilatoires, circulatoires, neurologiques) 

- un module urgences obstétricales et pédiatriques 

- un module urgences traumatologiques 

- des ateliers pratiques (réanimation cardiopulmonaire, libération des voies 

aériennes, abords veineux, ventilation, techniques d’immobilisation) 

Un stage d’immersion en structure d’urgence (SMUR et Salle d’Accueil des Urgences 

Vitales) pendant deux jours a été réalisé par binômes. L’Annexe 11 résume le 

programme de formation 2018 des MCS de la Vienne.  

 

Le SAMU 86 a mis à disposition des MCS les matériels et médicaments 

nécessaires à leurs interventions, listés dans l’Annexe 12. Le contrat tripartite entre 

l’ARS, le CHU et les MCS fixe les conditions de l’exercice de ces médecins :  

- le MCS intervient sur un territoire donné pendant les heures ouvrables de son 

cabinet. La liste des communes sur lesquelles ces médecins sont susceptibles 

d’intervenir, dans un périmètre de 10 à 15 kilomètres autour de leur cabinet, est 

dressée par eux-mêmes en accord avec le SAMU, et transmise à l’ARS. Le centre 15 

les notifie dans le logiciel afin qu’elles apparaissent dans le choix décisionnel pour le 

médecin régulateur.  

- il intervient à la demande du Centre 15 simultanément au déclenchement du SMUR 

- il fait un compte rendu de sa mission au médecin régulateur et rédige une fiche 

d’intervention 

- il exerce cette activité sous la responsabilité du CHU  

- le SAMU assure la maintenance et le renouvellement des consommables fournis au 

MCS 
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 L’ARS finance le dispositif MCS : 

- forfait d’intervention de 260€ après régulation et validation du SAMU 

- indemnisation du temps de participation du MCS à sa formation obligatoire initiale 

et continue à raison de 24C par jour (soit 1104€ par MCS et par an) 

- frais pédagogiques engagés par le CESU pour la formation, à réception de 

l’attestation transmise par le CHU (soit 300€ par MCS et par an) 

- trousse d’intervention et électrocardiogramme avec télétransmission délivrés à 

chaque MCS 

 

La première intervention de l’un d’eux a eu lieu le 23 juillet 2015. A partir de 

2017, le réseau a été étendu à cinq nouveaux MCS, intervenant dans les communes 

de La Puye, Chauvigny, Mirebeau, et Savigné (l’un d’entre eux étant médecin 

remplaçant et donc n’ayant pas de commune fixe). Leur formation initiale a été 

réalisée en décembre 2017 et en janvier 2018. Leur mise en place permet une 

couverture théorique quasi complète du département pour l’accès aux soins urgents 

en moins de 30 minutes, comme l’illustre l’Annexe 13 (cartographie des zones 

blanches en 2018), comparativement à l’Annexe 10 (cartographie des zones 

blanches en 2016). 

 

En 2017, une réunion d’information tenue par l’ARS au sujet du déploiement 

des MCS dans le département faisait état des « zones blanches » persistantes : 

Cernay, Doussay, Maisonneuve, Vouzailles. De plus, la commune de Latillé serait 

une zone de fragilité en cas de disparition du SMUR de Parthenay. Dans cette 

perspective, un médecin installé à Latillé a été sollicité pour rejoindre le réseau MCS, 

mais n’a pas encore bénéficié de son équipement.  

  

Au total, la mise en place des MCS dans la région a permis de diminuer le 

nombre de communes et d’habitants situés à plus de 30 minutes de soins urgents. 
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5. Problématiques  

 Les données relevées récemment par le SAMU laissent apparaître que les 

MCS de la Vienne réaliseraient peu d’interventions depuis leur mise en place, 

comparativement au nombre d’occasions où ils pourraient être déclenchés. 

 

 Les questions que cette constatation soulève sont : 

- Quelle est le bilan d’activité réel des MCS dans la Vienne depuis 2015 ?  

- Existe-t-il des freins à l'exploitation du dispositif évoqués par les personnes qui y 

sont impliquées : MCS, assistants de régulation médicale (ARM) et médecins 

régulateurs ?    

 

6. Objectifs du travail 

 L’objectif principal de ce travail est de déterminer le bilan d'activité des MCS de 

la Vienne depuis leur mise en place en 2015.  

 

 L’objectif secondaire est d’évaluer le ressenti des acteurs (MCS, ARM, 

régulateurs) intervenant dans le dispositif MCS afin d'expliquer la faible activité de 

ces derniers. 
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C. MATERIEL ET METHODES  

 

I. OBJECTIF PRINCIPAL  

 

1. Type d’étude :  

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, observationnelle, rétrospective et 

monocentrique, entre le 23 juillet 2015 et le 30 novembre 2018.  

 

2. Critères d’inclusion : 

L’étude portait sur tous les dossiers de patients pris en charge par le SMUR 

dans les communes situées en zone d’intervention des MCS, soit 49 communes à 

partir du 23 juillet 2015 puis 78 communes (Annexe 14) à partir du 1er janvier 2018, 

date de recrutement de 5 nouveaux MCS.  

 

3. Schéma de l’étude :  

Les dossiers inclus ont été extraits à partir du logiciel Business Objects®. Les 

critères de recherche dans ce logiciel étaient les interventions du SMUR, triées par 

commune : les interventions dans toutes les communes pourvues de MCS ont été 

sélectionnées par numéro de dossier. A partir de ces numéros de dossier, les 

données étudiées ont été extraites du logiciel CENTAURE® utilisé par le SAMU et le 

CRRA de la Vienne. 

 

4. Données recueillies :  

Parmi toutes les interventions du SMUR incluses, ont été évaluées :  

- celles déclenchées en jours et heures de présence du MCS (les horaires pris en 

compte sont de 8h à 20h du lundi au vendredi et de 8h à 12h le samedi en excluant 

les jours d’absence hebdomadaire éventuels signalés par les MCS, et les jours 

fériés).  

-  celles pour lesquelles un MCS a été sollicité par le médecin régulateur (les 

dossiers où un MCS avait été sollicité en dehors de ses heures de présence n’ont 

pas été comptabilisés dans cette catégorie) 

- celles pour lesquelles le MCS a accepté la mission et est donc effectivement 

intervenu 
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 Le critère de jugement principal était le taux d’interventions pour lesquelles le 

MCS est intervenu, par rapport au nombre d’occasions où il aurait théoriquement pu 

être déclenché. Pour les interventions où le MCS est intervenu, les informations 

suivantes ont été collectées afin d’évaluer l’activité des MCS : 

- Heure de l’appel 

- Commune concernée 

- Age et sexe du patient 

- Type d’appelant 

- Motif de l’appel 

- Identité du MCS engagé 

- Temps passé sur place par le MCS  

- Soins réalisés par le MCS 

- Délai d’arrivée du SMUR sur place  

- Temps passé sur place par le SMUR 

- Durée totale d’intervention du SMUR  

- Devenir immédiat du patient 

 

 Pour les interventions où le MCS est sollicité mais n’intervient pas, le motif du 

refus n’apparaît pas dans le logiciel CENTAURE®.  

 

5. Analyse statistique  

 Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel Microsoft 

EXCEL® pour PC (version 2017) et du site de statistiques BiostaTGV. Une analyse 

descriptive a été menée dans un premier temps : la population est décrite par des 

effectifs et pourcentages associés pour les variables qualitatives et par des 

moyennes ± écart-type associé pour les variables quantitatives. 
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 Dans un second temps, une analyse comparative a été réalisée sur certaines 

données des interventions SMUR ayant eu lieu dans les communes dotées de MCS 

et en heures de présence de ces derniers :  

- Age et sexe des patients pris en charge 

- Motif de l’appel  

- Délai d’arrivée sur place par le SMUR 

- Temps passé sur place par le SMUR 

- Durée totale de mobilisation du SMUR 

- Présence de l’HéliSMUR 

- Devenir des patients  

 

 Cette analyse visait à mettre en évidence d’éventuelles différences dans les 

caractéristiques des interventions ayant bénéficié d’un MCS par rapport à celles sans 

MCS. La comparaison des paramètres quantitatifs (âge, durées) a été réalisée avec 

un test de Student. La comparaison des paramètres qualitatifs (sexe, motif de 

l’appel, devenir du patient) a été réalisée via un test de Chi2 ou un test exact de 

Fisher selon les effectifs. Un seuil de significativité de 5% a été retenu. 

 

6. Ethique 

Dans le cadre de la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée, une 

déclaration normale de l’étude et de son objectif, respectant une méthodologie de 

référence, a été déposée auprès du département de la recherche clinique du CHU 

de Poitiers, qui l’a présentée à la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) le 28 mars 2019 sous le numéro 2212637.  

Cette étude portant sur des données rétrospectives, elle ne rentrait pas dans la 

juridiction de la loi Jardé : l’accord du Comité de Protection des Personnes n’a pas 

été sollicité.  
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II. OBJECTIF SECONDAIRE 
 

1. Type d’étude :  

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, prospective et 

monocentrique, entre le 13 octobre 2018 et le 13 mars 2019. L’étude portait sur le 

retour d’expérience des différents acteurs du dispositif MCS : les MCS, les ARM et 

les médecins régulateurs.  

 

2. Population et critères d’inclusion : 

Trois populations différentes ont été incluses :  

- la totalité des 11 MCS du département 

- la totalité des 16 ARM du CRRA 

- la totalité des 35 médecins régulateurs du SAMU - Centre 15 du département 

Aucun membre de chacune de ces populations n’a été exclu.  

 

3. Schéma de l’étude :  

Pour chacune de ces trois populations, un questionnaire en rapport avec leurs 

rôles respectifs dans le dispositif a été établi. 

- pour les MCS : le questionnaire a été transmis par email le 13 octobre 2018 aux 

adresses fournies par l’ARS. Des relances téléphoniques auprès des secrétariats 

des cabinets médicaux des non-répondants ont été réalisées à trois reprises les 5, 

13 et 20 novembre 2018. Une relance verbale a été réalisée lors des journées de 

formation continue annuelles des MCS le 13 décembre 2018. Enfin, une relance par 

courrier postal a été réalisée auprès des non-répondants restant le 22 février 2019. 

- pour les ARM : le questionnaire a été transmis au format papier et laissé à 

disposition dans la salle de régulation auprès des bureaux des ARM, par 

l’intermédiaire de la cadre du SAMU, à partir du 20 novembre 2018. Les réponses 

étaient anonymes. 

- pour les médecins régulateurs : le questionnaire a été transmis sur la boîte email 

professionnelle des médecins concernés, sous forme de questionnaire Google 

Form®, par l’intermédiaire de la secrétaire du chef de service des urgences, le 16 

novembre 2018. Une relance par email a été effectuée par la chef de clinique du 

service à deux reprises, le 4 décembre 2018 et le 20 février 2019. Les réponses 

étaient anonymes. 
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4. Données recueillies :  

Les différentes informations recueillies dans les questionnaires étaient : 

 Pour les MCS (Annexe 15) : 

- Profil de l’activité  

- Expérience du dispositif  

- Perspectives d’amélioration  

 Pour les 5 médecins n’ayant encore jamais été sollicités, les questions relatives 

à l’expérience en intervention ont été exclues.   

 

 Pour les ARM (Annexe 16) :  

- Profil  

- Connaissance du dispositif MCS  

- Sollicitation du dispositif  

- Perspectives d’amélioration  

 

 Pour les médecins régulateurs (Annexe 17) :  

- Profil  

- Connaissance du dispositif MCS  

- Sollicitation du dispositif  

- Perspectives d’amélioration  

 

5. Analyse statistique  

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel Microsoft 

EXCEL® pour PC (version 2017). La population est décrite par des effectifs et 

pourcentages associés pour les variables qualitatives et catégorielles et par des 

moyennes ± écarts-types associés pour les variables quantitatives. 

 

6. Ethique  

Cette étude prospective portant sur l’évaluation des pratiques professionnelles, 

elle ne nécessitait pas l’accord du Comité de Protection des Personnes. Une 

information écrite a été donnée pour obtenir le consentement des participants au 

questionnaire.  
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D. RESULTATS 

 

I. OBJECTIF PRINCIPAL  

 

1. Critère de jugement principal : interventions SMUR et MCS 

Entre le 23 juillet 2015 et le 30 novembre 2018, le SMUR de la Vienne a 

effectué 18356 interventions au total, dont 1483 (soit 8.1%) dans les communes 

pourvues en MCS. Le diagramme de flux est présenté en Figure 1. 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux 
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23.07.05 au 30.11.18 
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interventions en heures 

de présence des MCS 
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appels aux MCS 

91 

sollicitations effectives 

des MCS 

15 sollicitations par erreur 

car pas de SMUR ou hors 

horaires de présence  

60 

interventions des MCS 

31 refus des MCS  
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 Les MCS ont été sollicités sans erreur par le centre 15 à 91 reprises soit dans 

13.6% des cas où ils auraient pu l’être, sur les 669 interventions éligibles. Ils ont 

accepté l’intervention à 60 reprises sur la période étudiée soit 34% de refus. Le 

résultat du critère de jugement principal était donc un taux d’intervention effectif de 

8.9% par rapport au nombre d’interventions SMUR en heures de présences des 

MCS.  

 

2. Caractéristiques des interventions des MCS  

 Profil des appels :  

 L’amplitude horaire des appels était de 7h32 à 19h33. L’âge moyen du patient 

était de 62.3 ± 24.1 ans, et était dans 73% des cas un homme, 25% une femme et 

2% non renseigné (sex ratio 2.92). L’appelant était dans 58% des cas un témoin, 

23% un paramédical, 15% un médecin généraliste non MCS, 2% le patient lui-même 

et 2% un gendarme. Les secteurs d’interventions étaient répartis comme suit, en 

Figure 2. 

 

 

Figure 2. Nombre d’intervention des MCS par zone 

 

Parmi les MCS recrutés à partir du 1er janvier 2018, seul celui couvrant le secteur de 

Savigné était intervenu.  
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 Motif des interventions et devenir : 

 Les motifs des interventions SMUR où un MCS est intervenu sont représentés 

en Figure 3. Les causes cardiologiques sont prédominantes avec 23.3% d’Arrêts 

Cardio-Respiratoires (ACR) et 16.6% de douleurs thoraciques.  

 

Figure 3. Motifs d’interventions des MCS 

 

 Le devenir de ces patients est représenté en Figure 4. Lors de 20 interventions 

sur 60, le patient est décédé sur place. 

 

Figure 4. Devenir des patients pris en charge par les MCS 
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 Durée d’intervention des MCS et du SMUR : 

 Pour les MCS, l’heure de fin de mission était renseignée dans 78.3% des 

dossiers, permettant de calculer un temps moyen passé en intervention de 68 ± 23 

minutes. L’heure d’arrivée sur les lieux n’était renseignée dans aucun dossier.  

 Pour le SMUR : 

- Le délai moyen d’arrivée sur les lieux était renseigné dans 31.6% des dossiers, et 

était de 27 ± 7 minutes. Dans 22% des cas le moyen de transport était aérien. 

- Le temps passé sur les lieux était renseigné dans 25% des dossiers, et était en 

moyenne de 32 ± 19 minutes. 

- Le temps total de mobilisation du SMUR était renseigné dans 63% des dossiers, et 

était de 92 ± 26 minutes. 

Pour 9 interventions le SMUR primaire déclenché était une antenne périphérique : 

Confolens (16), Ruffec (16), Montmorillon (86).  

 

 Rôle du MCS : 

Un bilan passé à la régulation à l’arrivée du MCS était renseigné dans 41.6% 

des dossiers CENTAURE®. Le détail des soins prodigués était précisé dans 21 

dossiers (dix réanimations cardiopulmonaires avec injection d’Adrénaline 

intraveineuse, quatre réalisations d’électrocardiogrammes, trois tests à la Trinitrine 

sublinguale, deux aérosolthérapies, deux mises en place de perfusion, un Diazepam 

intra-rectal). 

 Le MCS a été déclenché sans SMUR concomitant dans 15 % des cas, et a 

permis l’annulation du SMUR dans 6.6% des interventions (cinq décès, huit cas de 

faible gravité sans nécessité de transport médicalisé).   
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3. Comparaison des caractéristiques des interventions dans les deux groupes 

 Certaines caractéristiques des interventions SMUR dans les communes 

pourvues en MCS et en heures de présence de ces derniers ont été analysées, afin 

de comparer celles ayant bénéficié d’un MCS (60) et celles sans MCS (609). 

 

 Age et sexe des patients (Tableau 1) 

Tableau 1. Age et sexe des patients dans les 2 groupes d’interventions 

Interventions SMUR en zones 

pourvues et en heures de 

présence des MCS 

avec MCS 

engagé 

n = 60 

sans MCS 

n = 609 

 

AGE DES PATIENTS 62.3 ± 24.1 60.3 ± 22.8 p = 0.53 

SEXE :                                 Hommes 44 (73.3%) 362 (59.4%) p = 0.035* 

Femmes 15 (25%) 224 (36.8%) p = 0.069 

Non renseigné 1 (1.7%) 23 (3.8%) p = 0.71 

 
Il y avait significativement plus d’hommes dans les interventions avec MCS.  
 

 Motif de l’appel (Tableau 2) 

Tableau 2. Motifs des appels au 15 dans les 2 groupes d’interventions 

Interventions SMUR en zones pourvues et en 

heures de présence des MCS 

avec MCS 

engagé 

n = 60 

sans MCS 

n = 609 

 

ACR 14 (23%) 49 (8%) p = 0.00011* 

Douleur thoracique 10 (17%) 225 (37%) p = 0.0017* 

Causes neurologiques  

(malaises, crises convulsives, accidents vasculaires 

cérébraux, céphalées, comas, agitations, confusions) 

8 (13%) 80 (13%) p = 0.86 

Gêne respiratoire 6 (10%) 66 (11%) p = 0.84 

Etat de mort apparente 6 (10%) 4 (0.6%) p < 0.0001* 

Polytraumatisé  

(accident de la voie publique, chutes, brûlures) 
4 (7%) 75 (12%) p = 0.292 

Réaction anaphylactique 2 (3%) 21 (3%) p = 1 

Sepsis 2 (3%) 7 (1%) p = 0.189 

Hémorragie 2 (3%) 4 (0.6%) p = 0.094 

Causes métaboliques  

(acidocétose, hypoglycémie, déshydratation) 
1 (2%) 9 (1.5%) p = 1 

Trouble du rythme 1 (2%) 27 (4%) p = 0.501 

Accouchement inopiné 0 10 (1.5%)  

Intoxication médicamenteuse ou alcoolique 0 29 (5%)  

Douleur abdominale 0 3 (0.5%)  

Traumatisme minime 4 (7%) 0  

 
 Les interventions avec engagement du MCS étaient significativement plus 
fréquentes pour des ACR et des états de mort apparente ; moins fréquentes pour 
des douleurs thoraciques.  
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 Délai d’arrivée sur place, temps passé sur place et durée totale de 

mobilisation du SMUR (Tableau 3) 

Tableau 3. Délai d’arrivée sur place, temps passé sur place et durée totale de mobilisation du 

SMUR dans les 2 groupes d’interventions (donnés en minutes) 

Interventions SMUR en zones 

pourvues et en heures de présence 

des MCS 

avec MCS 

engagé 

n = 60 

sans MCS 

n = 609 

 

Délai d’arrivée sur place du SMUR 27±7 25±8 p = 0.34 

Temps passé sur place par le SMUR 32±19 29±21 p = 0.49 

Durée totale de mobilisation du SMUR 92±26 83±28 p = 0.047* 

 
 La présence du MCS est donc corrélée à une mobilisation totale 

significativement plus longue de l’équipe SMUR.  

 

 Présence de l’HéliSMUR  

La proportion d’interventions sollicitant l’HéliSMUR n’était pas significativement 

différente entre les 2 groupes d’interventions (13 sur 60 (21%) avec MCS, et 103 sur 

669 (17%) sans MCS, p = 0.35). 

 

 Devenir des patients (Tableau 4) 

Tableau 4. Devenir des patients dans les 2 groupes d’interventions 

Interventions SMUR en zones 

pourvues et en heures de 

présence des MCS 

avec MCS 

engagé 

n = 60 

sans MCS 

n = 609 

 

Décédé sur place 20 (33%) 55 (9%) p < 0.0001* 

Salle d’Accueil des Urgences Vitales 11 (18%) 79 (13%) p = 0.245 

Urgences générales adultes 14 (23%) 235 (39%) p = 0.0197* 

Urgences cardiologiques 8 (13%) 184 (30%) p = 0.00582* 

Urgences pédiatriques  5 (8%) 27 (4%) p = 0.195 

Laissé sur place 2 (3%) 16 (3%) p = 0.67 

Urgences gynécologiques 0 10 (1.5%) p = 0.189 

Hôpital psychiatrique 0 2 (0.3%) p = 0.094 

 
 Les interventions des MCS étaient statistiquement plus souvent associées à un 

décès du patient sur place, et moins souvent associées à une hospitalisation aux 

urgences générales ou cardiologiques, par rapport aux interventions où il n’était pas 

engagé. 
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II. OBJECTIF SECONDAIRE  
 

1. Questionnaire aux MCS 

Sur les 11 MCS sollicités, 10 ont répondu au questionnaire. Le seul non-

répondant était un MCS remplaçant n’ayant jamais effectué d’intervention. 100% 

étaient des hommes. Leur profil est représenté dans le Tableau 5. 

Tableau 5. Caractéristiques de la population des MCS 

 Réponses 

Age 43±7.7 

Mode d’exercice  

Maison de santé 40% 

Cabinet de groupe 60% 

Isolé 0% 

Lieu d’exercice  

Semi rural 40% 

Rural 60% 

Urbain 0% 

Date d’entrée dans le dispositif MCS  

2015 50% 

2017 30% 

2018 20% 

Diplôme en lien avec la médecine d’urgence  

CAMU 40% 

Aucun 60% 

 

 

Dans 70% des cas le MCS estime que sa patientèle ne connaît pas du tout son 

appartenance au réseau. Concernant le délai maximal d’arrivée sur les lieux lors 

d’une urgence dans leur secteur : les MCS l’estiment en moyenne à 13 ± 3 minutes 

pour eux-mêmes, et 34 ± 9 minutes pour le SMUR. 

Parmi les motivations à être MCS, les principales étaient la diversification de 

l’activité (100%), la formation continue (80%) et l’activité de médecine d’urgence 

(70%). Le plus important frein retrouvé était la désorganisation potentielle du cabinet 

(60%). L’équipement correspondait à celui fourni par le SMUR, sauf pour 

l’électrocardiogramme avec télétransmission dont seulement 2 MCS se disaient 

pourvus au moment de la diffusion du questionnaire. L’avis des médecins sur leur 

pratique de MCS est représenté en Tableau 6. 
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Tableau 6. Avis sur la pratique de MCS 

 Réponses 

Avis sur le matériel  

Très satisfait 20% 

Satisfait 50% 

Insatisfait 20% 

Sans avis 10% 

Nombre de jours de formation annuelle  

2 80% 

1 20% 

Avis sur la formation 
 

Très satisfait 0% 

Satisfait 70% 

Insatisfait 30% 

Avis sur les relations avec le centre 15 
 

Très satisfait 0% 

Satisfait 50% 

Insatisfait 10% 

Non concerné 40% 

Avis sur les relations avec le SMUR 
 

Très satisfait 20% 

Satisfait 40% 

Insatisfait 0% 

Non concerné 40% 

Appel systématique au centre 15 en intervention 
 

Oui toujours 60% 

Oui parfois 0% 

Non jamais 0% 

Non concerné 40% 

Rédaction systématique d’une fiche d’intervention 
 

Oui toujours 10% 

Oui parfois 20% 

Non jamais 30% 

Non concerné 40% 
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Concernant le retour d’expérience dans le dispositif MCS, seuls 6 médecins sur 

10 étaient concernés et répondeurs. Parmi les difficultés rencontrées dans cette 

pratique, la plus importante était la nécessité de se libérer de consultation (50%). 

Les souhaits d’amélioration portaient principalement sur une meilleure 

information sur le dispositif auprès du centre 15 (60%), et sur une augmentation des 

sollicitations en intervention (60%). Une promotion du dispositif auprès des internes 

de médecine générale favoriserait le dispositif selon 80% des MCS. L’opinion globale 

des MCS sur leur pratique est représentée en Tableau 7. 

 

Tableau 7. Opinion globale des MCS 

 Réponses 

Avis sur le rôle de MCS   

Indispensable 10% 

Important 50% 

Insuffisant 20% 

Facultatif 20% 

Bilan de l’expérience de MCS  

Très satisfait 0% 

Satisfait 40% 

Insatisfait 20% 

Non concerné 40% 

 

 

2. Questionnaire aux ARM 

16 questionnaires ont été distribués. 12 réponses ont été collectées ; une a été 

exclue car incomplète. La moyenne d’âge des ARM était de 42.6 ± 11.7 ans, le sex 

ratio était de 4.5. Le nombre d’années d’expérience en régulation était de 13 ± 12 

ans, et 9.1% avaient une antériorité de pratique de la régulation dans d’autres 

départements.  

 

L’état des connaissances des ARM est représenté en Tableau 8. Les Figures 

5 et 6 représentent les difficultés rencontrées et les idées d’amélioration évoquées 

par les ARM. 
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3. Questionnaire aux médecins régulateurs  

 Le questionnaire a été transmis à 35 médecins et 28 ont répondu soit un taux 

de réponses de 80%. La moyenne d’âge était de 36 ± 7.6 ans, le sex ratio était de 

1.55. Le nombre d’années d’expérience en régulation était de 4.2 ± 2.8 ans, et 17.9% 

avaient une antériorité de pratique de la régulation dans d’autres départements.  

 

 Le matériel détenu par les MCS était assez bien connu par les régulateurs, sauf 

pour le matériel de suture et la bouteille d’oxygène (respectivement 60.7% et 42.9% 

ignoraient qu’ils en sont pourvus). L’état des connaissances des régulateurs est 

représenté en Tableau 8. 

 

Tableau 8. Comparaison des connaissances des ARM et régulateurs quant au dispositif MCS 

 ARM Régulateurs  

Connaissez-vous le dispositif MCS : 

- oui parfaitement 

- oui insuffisamment 

- non pas du tout  

 

63.6% 

36.4% 

0% 

 

21.4% 

75% 

3.6% 

Comment en avez-vous entendu parler : 

- sur le terrain 

- en formation 

- dans les médias  

 

100% 

36.4% 

0% 

 

96.3% 

3.7% 

0% 

Avez-vous déjà sollicité un MCS  

- oui 

- non 

 

100% 

0% 

 

64.3% 

35.7% 

Connaissance exacte de : 

- nombre des MCS 

- notion des « 30 minutes » 

- horaires 

 

45.5% 

90.9% 

72.7% 

 

60.7% 

75% 

92.9% 

Le recours au MCS via CENTAURE® est-il intuitif ? 

- oui 

- non 

 

36.4% 

63.6% 

 

25% 

75% 

Pour certains motifs d’appel est-il inutile de solliciter le MCS ? 

- oui 

- non 

 

45.5% 

54.5% 

 

39.3% 

60.7% 

Le MCS appelle-t’il systématiquement le centre 15 ? 

- oui toujours 

- oui parfois 

- non jamais 

 

63.6% 

18.2% 

18.2% 

 

64% 

36% 

0% 

 
 Concernant le relationnel avec les MCS, 12.5% indiquaient être insatisfaits en 

tant que régulateurs mais 95.5% se disaient très satisfaits ou satisfaits en tant que 

« smuriste » sur le terrain. Pour 64% d’entre eux, le MCS passe systématiquement 

un premier bilan au centre 15 en intervention. Même si le MCS pensait l’intervention 

du SMUR inutile, 23.1% des régulateurs ne l’annuleraient pas.  
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 Concernant le rôle des MCS, 67.9% des médecins pensaient qu’il est important 

et 14.3% pensaient qu’il est insuffisant.  

 

 Les Figures 5 et 6 comparent les difficultés rencontrées et les idées 

d’amélioration évoquées par les ARM et les médecins. 

 

 

Figure 5. Difficultés rencontrées par les régulateurs et les ARM pour solliciter le 

dispositif 

 

 

Figure 6. Idées d’amélioration évoquées par les ARM et les régulateurs 
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E. DISCUSSION 

 

I. PRINCIPAUX RESULTATS 
 

 Nombre d’interventions 

Cette étude a montré que le dispositif MCS est peu mobilisé dans la Vienne ; à 

la fois du fait d’une faible sollicitation de la part de la régulation (13.6% des appels 

dans les zones concernées et en heures de présence des MCS), mais aussi d’un 

taux d’acceptation des interventions moyen de la part des MCS (65.9% des 

sollicitations).  

 

 Dans la littérature française, plusieurs travaux de thèse similaires ont été 

réalisés. Le docteur Camille DEPREZ a soutenu en 2017 un travail intitulé 

« Evaluation à un an de la mise en place d’un dispositif Médecin Correspondant du 

SAMU dans le Pas-de-Calais ». Cette étude rétrospective menée sur 12 mois auprès 

de trois MCS recensait 105 interventions (soit 35 interventions/an/MCS) contre 452 

pour le SMUR dans ces secteurs (32). Le docteur Eric JOMIN a réalisé en 2001 un 

travail sur la « Place des MCS dans l’organisation des urgences pré-hospitalières du 

Sud meusien » : il dénombrait 88 interventions pour 25 MCS sur une période de 6 

mois (soit 7.04 interventions/an/MCS) (33). Le docteur Johan COSSUS a réalisé une 

« Analyse de l’activité des MCS dans le Haut-Doubs » en 2011 : au bout de 6 mois 

de fonctionnement il recensait 112 interventions, avec 78% de réponse aux 

sollicitations du 15 (34). Dans les Alpes, le docteur Diane LACROIX a présenté en 

2009 une thèse portant sur le « Bilan d’activité des MCS de l’Arc Nord-Alpin », qui 

retrouvait un nombre d’interventions de 7.8 par MCS pour 6 mois (soit 15.6 

interventions/an/MCS) (35). En 2016, le docteur Hugo FANTIN a réalisé sa thèse sur 

le « Cahier des charges régional des MCS : intérêts et limites pour le praticien ». Les 

résultats portant sur 111 MCS recensaient 709 interventions en 6 mois (soit 12.7 

interventions/an/MCS) (36). Dans les Pyrénées Orientales, le docteur Marion TALEB 

a présenté un travail portant sur « Evaluation 2002 du réseau des Médecins 

Correspondants du SAMU en Cerdagne-Capcir » : 19 MCS ont assuré 249 

interventions en 12 mois (soit 13.10 interventions/an/MCS) (37).  
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 Avec un taux d’intervention de 2.9/an/MCS, la proportion d’interventions des 

MCS dans la Vienne est donc relativement faible par rapport à d’autres régions, 

même si certaines spécificités géographiques (régions de montagne notamment) et 

organisationnelles (astreinte des MCS 24h/24 dans certains départements) peuvent 

biaiser la comparaison. Le réseau de MCS en Vienne est par ailleurs récent (3.5 

années de fonctionnement) par rapport à ceux cités ci-dessus, et on peut supposer 

que son fonctionnement est moins ancré dans les habitudes du Centre 15. 

 

 Durée d’intervention  

 La durée de mobilisation du MCS dans la Vienne est en moyenne de 68 

minutes. Pour le SMUR, lors des interventions où le MCS intervient, le délai d’arrivée 

sur place est en moyenne de 27 minutes, le temps passé sur place de 32 minutes et 

le temps total de mobilisation de 92 minutes (tous moyens de transports et toutes 

localisations de SMUR confondus). Le MCS permettait d’annuler un SMUR dans 

21.6% des cas, ce qui est un argument d’efficacité intéressant ; il permettrait un gain 

de disponibilité des équipes SMUR lorsque leur présence n’est pas nécessaire.  

 

 Ces chiffres sont comparables avec d’autres études. Dans la thèse du docteur 

DEPREZ le délai d’arrivée sur place était de 11 minutes pour les MCS et 27 minutes 

pour le SMUR. Le temps total moyen de mobilisation du MCS était de 54 minutes. 

Les données d’horaires étaient manquantes dans 20.6% des dossiers. Le SMUR 

était annulé par le MCS dans 5.3% des cas. Dans la thèse du docteur JOMIN le délai 

d’arrivée sur place par le SMUR était de 12 minutes et le temps d’intervention de 51 

minutes en moyenne, 50 minutes pour le MCS. Dans la thèse du docteur COSSUS 

le délai moyen d’arrivée sur place était de 10 minutes pour les MCS contre 39 

minutes pour le SMUR. Dans la thèse du docteur LACROIX le gain estimé de temps 

de médicalisation pour le patient était de 28 minutes. La durée d’intervention était en 

moyenne de 72 minutes. Les données d’horaires étaient manquantes dans 26.4% 

des dossiers. Le SMUR était non nécessaire ou annulé par le MCS dans 63,2% des 

cas. 
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 Il n’a pas été possible dans ce travail de déterminer le gain de temps pour le 

patient comparativement à d’autres études : l’explication peut être la rédaction plus 

systématique d’une fiche d’intervention par les MCS dans d’autres régions 

(informatisée par l’association Médecins de Montagne dans les Alpes), ou le 

renseignement plus complet des dossiers de régulation. Le taux de données 

manquantes (20.4 à 74.6% selon les paramètres) était plus important que dans les 

autres travaux. La proportion d’annulation du SMUR par le MCS (20%) était plus 

importante que dans le Pas-de-Calais qui est la région la plus comparable 

géographiquement.  

 

 Comparativement aux interventions SMUR où le MCS n’a pas été sollicité,  

la durée totale de mobilisation de l’équipe SMUR augmente significativement lorsque 

le MCS est engagé : ceci pourrait s’expliquer par un temps de transmissions 

médicales plus important, ou par des motifs d’appel plus complexes (forte proportion 

d’ACR ou de décès constatés). On peut penser que cela constitue un frein à sa 

sollicitation pour le régulateur. Une intervention où le MCS intervient avant le SMUR 

est ainsi intéressante pour le délai de médicalisation, mais pas pour le temps total de 

prise en charge. Ces résultats sont à nuancer en raison du faible nombre 

d’interventions dans notre étude. 

 

 Motifs d’intervention :  

 Les motifs d’intervention étaient en majorité de cause cardiologique (39.9% 

dont 23.7% d’ACR), neurologique (13.3%), respiratoire (10%) et l’état de mort 

apparente (10%). Les causes traumatologiques étaient rares (6.7%). 

 

 Ceci est comparable avec certaines données de la littérature, notamment 

avec la thèse du docteur DEPREZ (36.4% de causes cardiologiques dont 19% 

d’ACR, 24% neurologiques, 19% traumatologiques). Les motifs constatés en Vienne 

sont donc comparables aux autres régions de plaine. 
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 Cependant il existait des différences avec les données de la littérature dans les 

zones de montagne, notamment avec le travail du docteur COSSUS (48% de causes 

traumatologiques, 24% cardiologiques dont 6% d’ACR, 7% pneumologiques, avec 

une moyenne d’âge des patients plus faible, 41.6 ans) et du docteur TALEB (20.2% 

de causes cardiologiques, 37.1% traumatologiques). La forte prévalence des causes 

traumatologiques liées aux sports d’hiver peut expliquer que le déploiement des 

MCS soit plus systématique dans ces régions.  

 

 Comparativement aux interventions où le SMUR est intervenu sans MCS, le 

MCS intervient en plus fortes proportions sur des ACR, ce qui semble logique au vu 

du gain de chance lié à la rapidité de la prise en charge pour le patient dans cette 

pathologie. Cependant on peut s’étonner qu’il soit moins fréquemment sollicité sur 

des douleurs thoraciques, pour lesquelles dans certaines pathologies le facteur 

temps compte également. Les MCS ne sont jamais appelés pour certains motifs 

(accouchement inopiné, intoxications) mais significativement plus souvent pour des 

motifs de traumatismes minimes ou des décès. Ceci corrobore l’hypothèse que le 

régulateur engage préférentiellement le MCS pour certains motifs d’intervention et ne 

pense pas à le solliciter pour tous les motifs.  

 

 On peut constater, sur les 30% des dossiers renseignés, que le MCS utilise peu 

l’intégralité de la trousse d’urgence qui lui est remise, et cela pose la question des 

modalités de mise à jour de son contenu.  

 

 Devenir :  

 Le devenir des patients était dans 33.8% des cas le décès, ce qui est assez 

comparable avec le travail du docteur DEPREZ (18.9% de décès sur place). Un seul 

des 14 ACR pris en charge par les MCS de la Vienne a été récupéré, mais les 

durées de no-flow n’ont pas pu être récupérées pour tous les dossiers.  
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 Retour d’expérience des MCS, ARM et régulateurs : 

 Les résultats de l’objectif secondaire montraient que le retour d’expérience des 

MCS était mitigé après 3.5 ans d’appartenance au dispositif. Ils éprouvaient des 

freins à l’exercice de cette pratique notamment quant à la désorganisation du cabinet 

pour 60% des cas, et 50% disaient présenter des difficultés à se libérer de 

consultation. Ceci peut paraître étonnant au vu du faible nombre d’interventions (2.9 

par médecin et par an) et du temps moyen passé sur place. Ils étaient cependant 

motivés par la formation continue et la diversification de l’activité, et souhaitaient être 

davantage sollicités en intervention (60%). On peut supposer que la faible 

sollicitation entraîne une faible pratique et la perte d’habitude à être mobilisé, 

notamment pour l’organisation du cabinet. En effet, 70% estimaient que leur 

patientèle ne connaît même pas leur appartenance au dispositif.  

 

 Concernant les ARM et les médecins régulateurs, leur connaissance des 

modalités de sollicitation du dispositif MCS était moyenne (connaissance insuffisante 

pour 36.4% des ARM et 75% des médecins régulateurs), et peu avaient bénéficié 

d’une formation à ce sujet (36.4% des ARM et 3.7% des médecins). Ceci est aussi 

mis en évidence par le nombre de sollicitations par erreur (61 au total : 46 mauvaises 

communes et 15 sans SMUR ou hors horaires) dans la première partie de l’étude, et 

par le fait qu’à 9 reprises les MCS sont intervenus sans SMUR concomitant. Les 

principales difficultés évoquées pour solliciter le dispositif étaient la mauvaise 

visibilité de cette option sur CENTAURE® et la mauvaise visualisation des zones 

géographiques pourvues. Bien qu’en théorie le MCS puisse être sollicité en avant-

coureur de toute intervention SMUR, il semblait exister une restriction de la part des 

acteurs du CRRA, puisque 39.3% des régulateurs et 45.5% des ARM estimaient que 

pour certains motifs d’appel, le recours au MCS est inutile. Ils jugeaient cependant 

que le rôle du MCS est important, pour 72.7% des ARM et 67.9% des régulateurs.  

 

 Dans la littérature, une thèse réalisée en 2012 par le docteur MINET recensait 

le profil des MCS en France (38) : ils étaient comparable au profil des MCS de la 

Vienne retrouvé dans notre travail. Dans cette étude, les MCS interrogés avaient 

pour 91% d’entre eux un vécu positif de leur pratique, ce qui semblait plus mitigé 

dans notre étude.  
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 Dans la thèse du docteur MAUVAIS menée en 2012, il apparaissait que le 

ressenti des MCS du Haut-Doubs à 18 mois de leur mise en place était comparable 

à celui de notre étude : ils évoquaient des relations difficiles et optimisables avec le 

centre 15 ainsi qu’une participation sur le terrain insuffisante (39). Dans le 

questionnaire du docteur JOMIN, 55% des MCS disaient également avoir des 

difficultés à se libérer de consultation, et 80% aimeraient bénéficier d’une formation 

supplémentaire. Dans la thèse du docteur FANTIN, seuls 26% des MCS estimaient 

que le centre 15 connait bien le dispositif, mais 88% étaient satisfaits de leur 

expérience. Un article paru en 2008 évaluant le fonctionnement du réseau MCS de 

l’Arc Nord-Alpin après 4 ans rapportait un retour positif des MCS, une connaissance 

moyenne du dispositif par les ARM et les régulateurs, et la mention d’une mauvaise 

visibilité de la disponibilité et de l’emplacement géographique des MCS (40).  

 

 Au total, les résultats des questionnaires transmis aux acteurs du dispositif 

MCS dans le Vienne étaient comparables à ceux évaluant l’activité des MCS dans 

d’autres régions : les MCS se disaient motivés par leur pratique notamment pour la 

diversification de l’activité et la formation reçue, mais ils éprouvaient des freins avec 

des difficultés à se libérer de consultation et un rôle insuffisant sur le terrain. La 

connaissance du dispositif par le centre 15 était améliorable, et il était nécessaire 

d’améliorer la visibilité des disponibilités des MCS. 
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II. VALIDITE INTERNE 

 

1. Limites  

 Concernant l’objectif principal, il existait un biais d’information important : les 

données recueillies sur le logiciel CENTAURE® dépendaient de la qualité des 

renseignements rédigés dans les dossiers médicaux. En effet 75% des dossiers 

inclus étaient partiellement incomplets, notamment pour les heures et les durées 

d’intervention. Les heures d’arrivée du MCS sur place n’étaient jamais renseignées, 

alors que cette donnée serait un argument d’efficacité important quant au gain de 

temps pour le patient par rapport à l’arrivée du SMUR. Par ailleurs, les interventions 

effectives des MCS ont été incluses lorsque l’onglet « MCS » était coché dans 

CENTAURE® : cependant à la lecture du détail de certaines interventions où cet 

onglet n’avait pas été coché, le MCS était préalablement sur place et était l’émetteur 

de l’appel. Dans ces cas-là, l’intervention n’avait pas été comptabilisée comme 

mission MCS, le nombre total a donc pu être sous-estimé. A l’inverse, dans certains 

dossiers, la mention de l’absence de MCS était indiquée dans le détail de 

l’intervention alors que l’onglet n’avait pas été coché : cela a pu sous-estimer le 

nombre de sollicitations par la régulation. Un biais de classement est donc possible, 

mais cette situation semble néanmoins rare. 

 

 Les horaires de présence des MCS ont été établis de façon arbitraire de 8h à 

20h en semaine et de 8h à 12h le samedi, en excluant les jours fériés et les jours 

d’absence hebdomadaires éventuellement indiqués par le MCS : cependant, ces 

horaires ne tiennent pas compte des jours de congés et formations, et ont donc pu 

être surestimés. A l’inverse, il est apparu dans certains dossiers que le MCS était 

sollicité sur un dimanche ou en heures de nuit, lors de gardes de PDSA. 

Les motifs de refus des MCS n’étaient pas renseignés dans CENTAURE® : il aurait 

pu être intéressant de savoir s’il s’agissait d’un refus vrai, d’une absence du cabinet, 

ou d’un refus du secrétariat de déranger le médecin.   

L’analyse comparative portait sur deux échantillons de taille non comparable, ce qui 

limite sa puissance, et est responsable d’un biais de sélection. On peut aussi 

constater qu’il existe une forte dispersion dans les données de durées, ce qui rend 

moins probable la mise en évidence d’une différence étant donnée la faible taille du 

groupe « avec MCS ». 
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 Pour les questionnaires aux MCS, la puissance de l’analyse était limitée par la 

faible taille de l’effectif (seulement 6 MCS étaient concernés par l’intégralité du 

questionnaire). Pour certaines réponses, il existe des incohérences au regard des 

dossiers analysés dans l’objectif principal. En effet, les MCS ayant effectué des 

interventions estiment tous passer systématiquement un bilan au centre 15 (de 

même que 63.6% des ARM et 64% des régulateurs) et 50% d’entre eux pensent 

rédiger parfois ou systématiquement une fiche d’intervention. Ceci n’apparaît pas 

dans les dossiers CENTAURE® (bilan renseigné dans 37% des dossiers). De même, 

aucun MCS n’estimait être pourvu d’un électrocardiogramme avec télétransmission ; 

ils ont bénéficié du dispositif NOMADEEC® en 2018. 

 

2. Forces de l’étude 

 Ce travail est le premier bilan d’activité complet réalisé depuis la mise en place 

des MCS dans le département. Concernant la première partie de l’étude, la période 

d’inclusion était longue (40 mois), ce qui a permis d’analyser un grand nombre de 

dossiers (669 interventions SMUR au total), avec peu d’exclusions. L’étude incluait 

tous les SMUR intervenant sur le département, y compris Montmorillon, Ruffec et 

Confolens, ce qui limitait les biais de sélection.  

 

 Concernant la seconde partie de l’étude, un bon taux de réponses a été 

observé (91% des MCS, 75% des ARM, 80% des régulateurs), ce qui permet une 

bonne représentativité de l’échantillon. Un grand nombre d’informations a pu être 

analysé de façon anonyme, sauf pour les MCS qui ont répondu nominativement. Les 

questions étaient fermées, ce qui limite les biais d’évaluation. 
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III. PERTINENCE EN PRATIQUE ET PERSPECTIVES 

 

 Ce travail met en évidence une forte sous-utilisation du dispositif MCS dans la 

Vienne, comparativement au nombre d’occasions potentielles où il pourrait être 

sollicité. Les retours recensés dans les questionnaires de l’étude illustrent que les 

causes de cette faible mobilisation sont partagées entre une faible connaissance du 

protocole de déclenchement et des positions géographiques des MCS par le CRRA, 

et une disponibilité moyenne des MCS, par crainte d’une désorganisation de leur 

activité, et par perte de l’habitude d’être engagés.  

 Ce dispositif, dont l’utilité a fait ses preuves dans d’autres régions, présente 

pourtant de nombreux intérêts, et le retour de ses acteurs dans le département est 

globalement positif. Le MCS permet un gain de délai de médicalisation pour le 

patient situé à distance d’un service d’urgences, notamment pour certaines 

pathologies où le pronostic est corrélé à la rapidité de la prise en charge (ACR). Il 

permet également une économie de temps médical pour les équipes SMUR, en 

permettant leur annulation lorsque leur présence n’est pas nécessaire. Il entretient 

aussi, selon les trois questionnaires, de bonnes relations entre le MCS, le CRRA et 

les équipes SMUR.  

 

 C’est cependant un dispositif perfectible, puisque 86% des interventions SMUR 

en heures et lieux de présence des MCS ne bénéficient pas de leur sollicitation. 

Concernant le CRRA, il apparait que les ARM et médecins régulateurs connaissent 

mal les prérogatives des MCS. Il n’y a théoriquement aucun motif d’appel pour lequel 

le MCS serait inutile, particulièrement au regard de sa formation à l’urgence et du 

matériel dont il est pourvu. Par ailleurs, la visibilité de la localisation et de la 

disponibilité du MCS n’est pas clairement indiquée sur le logiciel CENTAURE®, qui 

n’est donc pas une aide à leur recensement. Concernant les MCS, les freins 

principaux évoqués à leur pratique sont la désorganisation de leur cabinet et leur 

faible nombre de sollicitations. On peut penser qu’il serait intéressant de renforcer 

l’information de la patientèle des MCS au sujet de cette activité particulière afin 

d’organiser au mieux leur détachement en intervention urgente. De plus fréquentes 

sollicitations en intervention permettraient une implication sur le terrain plus 

importante. Enfin, on peut se demander si l’intégralité de la trousse d’urgence est 

nécessaire. 
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 Les axes d’amélioration possibles suggérés par ce travail, et approuvés par les 

trois acteurs du dispositif sont : 

- une plus importante information auprès de la population, et notamment de la 

patientèle des MCS, mais aussi auprès des internes de médecine générale et 

d’urgence sur l’existence des MCS 

- une formation dédiée auprès des ARM et médecins régulateurs 

- un affichage sur la cartographie dans la salle de régulations des secteurs couverts 

par les MCS, et au mieux, l’ajout d’un logo dédié sur le logiciel CENTAURE® (une 

nouvelle version CENTAURE v15® a été mise en place au 1er décembre 2018 et 

devrait pouvoir bénéficier de cette option) 

Le guide de déploiement national prévoyait également la mise en place d’un 

protocole pour le SAMU concernant le dispositif MCS : un protocole de service 

pourrait être rédigé pour le SAMU 86. 

  

 Cette étude prouve que le dispositif a un fonctionnement limité, mais son 

efficacité réelle, pour permettre d’en faire la promotion, est difficile à évaluer. 

Contrairement à d’autres centres, nous n’avons pas pu évaluer l’intérêt sur des 

indicateurs objectifs tels que la rapidité de médicalisation, la survie globale, le taux 

de récupération d’ACR, le succès des reperfusions dans les syndromes coronariens 

aigus ou la rapidité de l’analgésie dans les douleurs aigües. La dimension 

économique n’a pas non plus été abordée. Afin de faire valoir ce dispositif à l’avenir, 

il pourrait être intéressant de renforcer le renseignement complet des dossiers 

CENTAURE® et des fiches d’intervention des MCS.  

 La diffusion de ce travail a permis un rappel d’informations auprès des ARM, 

médecins régulateurs et MCS, et permettra peut-être une prise de conscience 

relative aux problématiques rencontrées. Une formation basée sur un protocole 

départemental de déploiement des MCS pourrait être organisée au CESU auprès de 

ces acteurs. Une étude ultérieure portant par exemple sur une évaluation du bilan 

d’activité des MCS avant/après ce travail pourrait être intéressante à réaliser.  
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F. CONCLUSION 

 

 Les MCS s’intègrent dans un dispositif mis en place à l’échelle nationale depuis 

2012 : il s’agit d’une stratégie sanitaire déployée pour faire face à la demande de 

soins urgents en zones isolées. Ces médecins volontaires, formés à l’urgence, et 

exerçant à plus de 30 minutes d’un SMUR terrestre, interviennent en avant-coureur 

du SMUR, sur demande du médecin régulateur du CRRA. Ils constituent un gain de 

temps et de chance pour le patient.  

 Dans la Vienne, 11 MCS ont été formés depuis juillet 2015, couvrant 78 

communes. Dans cette étude rétrospective, le bilan de leur activité fait état de 60 

interventions depuis leur mise en place. Ils ont été sollicités lors de 13.6% des 

interventions du SMUR en heures de présence et dans les communes pourvues en 

MCS depuis cette date. Leur faible mobilisation s’explique par le faible taux de 

sollicitations par la régulation, et par l’indisponibilité des MCS dans un tiers des 

sollicitations. L’analyse des caractéristiques des interventions auxquelles ils prennent 

part révèle un taux significativement plus important d’ACR, de découvertes de décès 

et de traumatismes minimes.   

 Le retour d’expérience des trois acteurs principaux du dispositif (MCS, ARM et 

médecins régulateurs) a été évalué par des questionnaires. Les MCS sont freinés 

par la crainte de la désorganisation de leur activité au cabinet et par la faible 

fréquence des sollicitations en intervention, mais restent motivés par cette formation 

complémentaire et la diversification de leur activité. Les ARM et médecins 

régulateurs connaissent mal le protocole de déclenchement et l’activité des MCS. La 

mauvaise visibilité de leur localisation et de leur disponibilité sur le logiciel de 

régulation CENTAURE® est un frein à leur sollicitation. Ils estiment néanmoins que 

le MCS a un rôle important.  

 Ce travail montre que le dispositif MCS, est sous-utilisé dans le département. 

Des axes d’amélioration sont proposés à travers cette étude : amélioration de la 

visibilité de cette option sur CENTAURE®, formation relative au dispositif auprès des 

acteurs du CRRA, information auprès de la population générale et des internes. Un 

protocole de service pourrait être mis en place, et une étude ultérieure pourrait 

permettre d’évaluer son efficacité sur le développement des interventions des MCS.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1. Missions légales des SAMU et des SMUR selon Circulaire DHOS/01 

n° 2004-151 du 29 mars 2004 relative au rôle des SAMU, des SDIS et des 

ambulanciers dans l'aide médicale urgente (13) 

 

Les Services d’AMU : 

- comprennent un centre de réception et de régulation des appels, (CRRA), le Centre 15, qui 

peut être commun à plusieurs services, et assurent une écoute médicale permanente 

 - sont interconnectés avec les dispositifs des services de police et d'incendie et de secours 

- déterminent et déclenchent la réponse la mieux adaptée à la nature des appels : ils organisent 

le cas échéant le transport des patients pris en charge dans le plus proche des établissements 

public ou privé offrant des moyens disponibles adaptés à leur état, sous réserve du respect du 

libre choix en faisant appel à un service public ou à une entreprise privée de transports 

sanitaires 

- veillent à l’admission du patient en s’assurant de la disponibilité des moyens 

d'hospitalisation, publics ou privés, adaptés à l'état du patient 

 

Le médecin régulateur : 

 - est chargé d'évaluer la gravité de la situation et de mobiliser l'ensemble des ressources 

disponibles (médecins généralistes, SMUR, ambulances) et, si besoin, de solliciter auprès du 

SDIS ses moyens, en vue d'apporter la réponse la plus appropriée à l'état du patient et de 

veiller à ce que les soins nécessaires lui soient effectivement délivrés 

 - vérifie que les moyens arrivent effectivement dans les délais nécessités par l'état de la 

personne concernée et assure le suivi des interventions 

 - en cas de pathologie grave nécessitant une médicalisation rapide, fait immédiatement 

intervenir les SMUR et en complément, ou à défaut seul, tout autre moyen adapté, notamment 

les moyens médicaux du service de santé et de secours médical (SSSM) des SDIS 

 

Le SMUR : 

-  assure tous les jours de l'année, vingt-quatre heures sur vingt-quatre sur décision du 

médecin régulateur, hors de l'établissement de santé auquel il est rattaché, l'intervention d'une 

équipe hospitalière médicalisée, en vue, d'une part, de la prise en charge de tous les patients, 
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sans distinction d'âge ni de pathologie, dont l'état requiert de façon urgente des soins 

médicaux et de réanimation, notamment du fait d'une détresse vitale patente ou potentielle, et, 

d'autre part, le cas échéant, de leur transport vers un établissement de santé apte à assurer la 

suite des soins   

- assure le transfert, accompagné par une équipe hospitalière médicalisée, entre deux 

établissements de santé, des patients nécessitant une surveillance médicale pendant le trajet 

- intervient sous le déclenchement et la coordination du centre 15 du SAMU 

- apporte son concours à la formation à l'urgence des professions médicales et paramédicales  
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Annexe 2. Modalités de déclenchement d’un MCS  

Source : Médecins de Montagne, 2011  
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Annexe 3. Exemple national de contrat MCS (20) 
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Annexe 4. Exemple d’équipement pour les MCS proposé dans le Guide de 

déploiement national, 2013 (20) 
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Annexe 5. Carte des réseaux MCS en 2016 

Source : Association MCS France, 2016 

 

 

Annexe 6. Carte 2017 des temps d’accès aux soins urgents, tous types 

d’équipements confondus (SU, SMUR, MCS) 
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Annexe 7. Densité lissée de population dans la Vienne en 2012 (41)  

 

 

 

 

 

 

Annexe 8. Carte CNOM 2018 Accessibilité potentielle des médecins 

généralistes dans l’ ex-région Poitou-Charentes (29) 
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Annexe 9 : Carte ARS Nouvelle-Aquitaine : Zones de difficultés d’accès au 

médecin généraliste dans la Vienne 
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Annexe 10. Carte ARS Nouvelle-Aquitaine : temps d’accès aux soins urgents 

dans la Vienne en 2016 (SMUR + services d’urgences) 
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Annexe 11. Exemple de programme de formation annuel des MCS en Vienne  

 

Jour 1  

08h30-09h30 AMU : principes généraux, organisation départementale, chaîne des secours et 

soins d’urgence, filières de soins 

09h30-10h30 Evaluation de l’activité, retours des interventions, améliorations du dispositif, 

matériel 

10h30-10h45 Pause 

10h45-11h30 Accouchement inopiné 

11h30-12h15 Algorithmes des gestes de 1
er

 secours 

12h15-13h30 Pause  

13h30-15h00 Remise des tablettes télétransmission Nomadeec® + formation 

15h00-16h30 Urgences ventilatoires gestion de la 1
ère

 heure : détresses respiratoires, asthme 

aigu grave, pneumothorax, obstruction des voies aériennes supérieures 

16h30-16h45 Pause 

16h45-18h00 Gestion de la douleur pendant la 1
ère

 heure : cas cliniques 

Jour 2 

08h30-10h00 Urgences neurologiques : gestion de la 1
ère

 heure, troubles de conscience, coma, 

AVC, convulsions état de mal convulsif, cas cliniques 

10h00-10h15 Pause 

10h15-12h15 Evaluation initiale du patient traumatisé. Gestion de la 1
ère

 heure : 

polytraumatisé, trauma crânien, trauma thoracique, trauma abdo, trauma rachis, trauma de 

membre 

12h15-13h30 Pause  

13h30-15h00 Urgences circulatoires : gestion de la 1
ère

 heure, douleur thoracique, ECG, 

syndrome coronarien aigu, œdème aigu pulmonaire, insuffisance cardiaque.  

15h00-17h00 Evaluation et prise en charge de l’enfant gravement malade 

17h00-17h15 Pause 

17h15-18h30 Ateliers de simulation et de mise en pratique 
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Annexe 12. Composition des trousses d’intervention des MCS en Vienne 
 

1 sac d’intervention Dimatex®  

1 ampoulier Dimatex® 

1 appareil ECG / Scope avec possibilité de télétransmission de l’ECG + carte SIM  

1 saturomètre  

1 appareil de mesure de la glycémie capillaire (fournis par le service de biochimie – 1 boite 

électrodes de calibrage)  

 

Matériel abord vasculaire périphérique  

1 set perfusion 

1 sérum physiologique 500 ml  

Intra-osseuse : 1 mandrin de Cook 16G  

 

Ventilation :  

1 insufflateur (BAVU) + poche réservoir  

3 masques oxygénothérapie (1 enfant avec réservoir, 1 adulte sans réservoir, 1 adulte avec 

réservoir)  

2 masques nébulisation (1 enfant, 1 adulte)  

 

Protection des Voies Aériennes  

3 canules de Guedel (N°2, N°3, N°4)  

 

Matériel Pansements Hémostase  

20 compresses stériles  

1 pansement hémostatique d’urgence type CHUT  

1 antiseptique type Biseptine  

 

Divers :  

1 sac poubelle DASRI  

1 boîte de gants à usage unique  

 

Liste des médicaments :  

Analgésie  

Antalgique palier 1 : 6 cp Paracétamol 500mg per os (Dolitabs), 1 Paracetamol 1g IV 

(Perfalgan) avec perfuseur 

Antalgique palier 2 : 2 Nefopam IV (Acupan) 

 

Cardio Vasculaire  

1 antiagrégant plaquettaire injectable : Aspégic 500 mg IV  

2 Adrénaline injectable IV : ampoules de 5 mg  

2 Atropine injectable IV : ampoules de 0.5mg 

1 dérivé nitré en sub-lingual = Isocard 

4 diurétiques type Furosémide IV (Lasilix 20mg)  

3 Adénosine IV (Krenosin 6mg)  

 

Pneumo / Allergie  

2 doses Salbutamol pour nébulisateur (Ventoline adulte 5mg et pédiatrique 2.5mg) 

2 doses Ipratropium pour nébulisateur (Atrovent adulte 0.5mg et pédiatrique 0.25mg)  
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3 ampoules corticoïdes type Methylprednisolone IV (Solumedrol 40 mg) 

1 antihistaminique IV type Polaramine 5mg 

1 Kit Adrenaline auto injectable IM type Anapen 0.15mg et 0.30mg 

 

Anticonvulsivant  

2 Valium 10mg + 1 canule intra-rectale 

 

Antibiotiques  

1 céphalosporine 3ème génération type Ceftriaxone IV (Rocephine 1g) 

 

Solutés  

1 sérum physiologique 500 ml  

 

Divers  

1 Glucosé 10% 500 ml  

2 ampoules Eau pour préparation injectable 10 mL  

2 ampoules Eau pour préparation injectable 20 mL 

4 seringues 10 mL 

4 seringues 5 mL 

8 aiguilles roses 
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Annexe 13 : Carte ARS Nouvelle-Aquitaine : temps d’accès aux soins urgents 

dans la Vienne en 2018 (SMUR, Services d’Urgence, MCS) 
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Annexe 14 : Listes des communes pourvues de MCS 

 

 

AMBERRE MARIGNY CHEMEREAU 

ANCHE MARNAY 

ANGLES SUR L'ANGLIN MASSOGNES 

ASLONNES MAUPREVOIR 

ASNIERES SUR BLOUR MAZEUIL 

AVAILLES LIMOUZINE MILLAC 

BLANZAY MIREBEAU 

BONNES MOUTERRE SUR BLOURDE 

BOURESSE PAIZAY LE SEC 

CEAUX EN COUHE PAYRE 

CELLES LEVESCAULT PAYROUX 

CHAMPAGNE LE SEC POUILLE 

CHAMPAGNE-ST HILAIRE PRESSAC 

CHAMPNIER SAVIGNE 

CHAMPNIERS ST GAUDENT 

CHAPELLE BATON ST JEAN DE SAUVES 

CHARROUX ST MACOUX 

CHÂTEAU GARNIER ST MARTIN l’ARS 

CHÂTEAU-LARCHER ST MARTIN LA RIVIERE 

CHATILLON ST PIERRE DE MAILLE 

CHAUNAY ST PIERRE D'EXIDEUIL 

CHAUVIGNY ST ROMAIN 

CHOUPPES ST SAVIOL 

CIVRAY ST SECONDIN 

CLOUE STE RADEGONDE 

COUHE SURIN 

COUSSAY TERCE 

CRAON THURAGEAU 

CUHON USSON 

FLEIX VALDIVIENNE 

GENOUILLE VARENNES 

JOUSSE VIVONNE 

LA BUSSIERE VOULEME 

LA CHAPELLE BATON VOULON 

LA GRIMAUDIERE  

LA PUYE  

LAUTHIERS  

LE VIGEANT  

LINAZAY  

L'ISLE JOURDAIN  

LIZANT  

LUCHAPT  

LUSIGNAN  
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Annexe 15 : Questionnaire aux MCS 
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Annexe 16 : Questionnaire aux ARM 
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Annexe 17 : Questionnaire aux médecins régulateurs (Google Form)
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RESUME 

Introduction : Les Médecins Correspondants SAMU (MCS), déployés en France 

depuis 2012, sont des médecins généralistes formés à l’urgence et pouvant 

intervenir en avant-coureur du SMUR sur demande de la régulation du Centre 15, 

dans les zones où le délai d’accès à des soins urgents est de plus de 30 minutes. 

Dans la Vienne 11 MCS ont été formés : l’objectif de cette étude est de déterminer 

leur bilan d'activité depuis leur mise en place en 2015.  

 

Matériel et méthodes : Cette étude rétrospective portant sur 40 mois de 

fonctionnement analysait les caractéristiques de toutes les interventions SMUR dans 

les communes situées en zone pourvues et en heures de présence des MCS. Le 

critère de jugement principal était le taux d’interventions où le MCS est intervenu par 

rapport au nombre d’occasions où il aurait pu être déclenché. Le ressenti des acteurs 

du dispositif a ensuite été évalué par des questionnaires. 

 

Résultats : Sur 669 interventions du SMUR éligibles à la mobilisation d’un MCS, 106 

sollicitations ont été émises par la régulation, et 60 ont bénéficié de l’intervention des 

MCS. Leur durée moyenne de mobilisation était de 68 minutes ; ils étaient sollicités 

pour certains motifs d’appel préférentiels. Leur avis sur cette pratique était mitigé. 

Les assistants de régulation médicale et les médecins régulateurs connaissaient mal 

le protocole de déclenchement. 

 

Conclusion : Les MCS en Vienne sont faiblement sollicités par le SAMU. Des 

mesures pour favoriser leur mobilisation permettraient d’améliorer l’offre de soins 

urgents dans les communes éloignées. 

 

 

 

 

 

 

Mots-clés : médecin généraliste, pré-hospitalier, SAMU, 30 minutes, offre de soins, 

bilan d’activité, questionnaire 
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Faculté de Médecine et de 
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SERMENT 
 
 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
 

 
 


