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MCS : Médecin Correspondant du SAMU 

RACS : Reprise d’Activité Cardio-circulatoire Spontanée 

RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SCA ST+ : syndrome coronarien aigue avec sus-décalage du segment ST 

TIMI : Thrombolysis In Myocardial Infarction 

VAS : Voies Aériennes Supérieures 
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RÉSUMÉ 

 
Titre : Évaluation de la prise en charge des patients graves par les Médecins Correspondants du 

SAMU : adéquation avec les recommandations de bonne pratique et pistes d’amélioration 

Introduction : le réseau Médecin Correspondant du SAMU (MCS) Alpes du nord a été créé en 

2003. Ces médecins disposent d’une formation annuelle ainsi que d’une dotation en matériel et 

thérapeutiques spécifiques. Cela leur permet d’intervenir pour la prise en charge initiale des 

patients en situation d’urgence médicale. L’objectif de l’étude est de mesurer l’adéquation de la 

prise en charge des patients graves (présentant un arrêt cardio-respiratoire, un infarctus du 

myocarde avec élévation du segment ST, un traumatisme grave) avec les recommandations de 

bonne pratique. 

Matériel et méthode : il s’agit d’une étude prospective observationnelle multicentrique portant 

sur les interventions de tous les MCS de l’arc nord Alpin entre le 2 février 2019 et le 5 mai 2019. 

Le critère de jugement principal est fondé sur l’adéquation entre la prise en charge mise en 

œuvre et les recommandations. Cette adéquation a été évaluée par trois observateurs 

indépendants : un interne en formation, un expert urgentiste et un expert MCS puis comparée à 

l’aide du test exact de Fisher. 

Résultats : au total nous avons inclus 113 patients. La prise en charge de ces patients a été jugé 

optimale dans 69% des cas. Pour les traumatisés graves la prise en charge est moins bonne 

lorsque la gravité clinique initiale du patient augmente. Lors du conditionnement le contrôle des 

voies aériennes supérieures est difficilement réalisé. Concernant les thérapeutiques, l’utilisation 

de l’acide tranexamique et du mannitol ainsi que la réalisation du bloc ilio-facial sont à 

améliorer.  

Conclusion : la prise en charge des patients graves par les MCS est en adéquation avec les 

recommandations dans 69% des cas. Ce chiffre est supérieur à ceux retrouvés dans la littérature. 
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Il atteste de la qualité du travail réalisé par les MCS. Nous avons néanmoins mis en évidence 

certaines difficultés sur le plan des gestes techniques et de certaines décisions thérapeutiques. 

Ces difficultés seront à approfondir lors des prochaines formations et à discuter en matière de 

stratégies. 

Mots-clés : Médecin Correspondant du SAMU, Médecine Générale, arrêt cardiaque hors hôpital, 

infarctus du myocarde, Traumatisme 
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ABSTRACT 
 

Title: Evaluating care management by Médecins Correspondants du SAMU (MCS) for patients 

in critical condition: consistency with current guidelines and suggestions for improvement. 

Context: in France, MCS are general practitioners who provide emergency medical care when 

mobile emergency and resuscitation services (SMUR) cannot reach the patient within 30 

minutes. The goal of this study is to determine if the level of care provided by MCS to patients in 

critical condition (cardio-respiratory arrest, ST elevation myocardial infarction, major trauma) is 

consistent with guidelines.  

Method: this is a multicenter prospective observational study that covers MCS interventions 

between February 2, 2019, and May 5, 2019, in the Northern French Alps. The primary 

evaluation criteria in the study measure the consistency of care when compared to guidelines. 

The level of care was evaluated by three independent observers: an intern, an expert emergency 

physician, and an expert MCS.  

Results: we included a total of 113 patients in the study. Care provided for these patients was 

considered optimal in 69% of all cases. Orotracheal intubation proved difficult in 46.9% of 

cases. The use of tranexamic acid and mannitol were not consistent with guidelines in 76.9% and 

83.3% of cases respectively. A fascia iliaca block is used in 20% of cases that needed it. 

Conclusion: care for critical patients by MCS is consistent with current guidelines in 69% of 

cases. This percentage is higher than figures found in the literature. The study highlights the 

quality of work performed by MCS. We also identified those difficulties they encounter when 

performing technical procedures and making therapeutic decisions. These difficulties should be 

addressed more in depth in their continuing medical education programs and discussed in terms 

of strategies to apply. 

Key words: Médecin Correspondant du SAMU, General Practice, Out-Of-Hopistal Cardiac 

Arrest, Myocardial Infarction, Trauma 
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INTRODUCTION 

Le réseau Médecin Correspondant de SAMU (MCS) Alpes du Nord a été créé en 2003 dans 4 

départements (01, 38, 73, 74) sous l’impulsion de l’association des Médecins de Montagne (1). Il 

regroupe des médecins généralistes volontaires travaillant dans des zones isolées. Ces derniers 

sont appelés à intervenir pour la prise en charge initiale des patients en situation d’urgence vitale 

potentielle ou avérée lorsque le délai d’arrivée du SMUR est supérieur à 30 minutes (2) (3). Ce 

réseau a ensuite été plus largement étendu au territoire national, l’Etat faisant de cet accès rapide 

aux soins une priorité dans le Pacte Territoire Santé présenté par le ministre de la santé en 

décembre 2012 (4). 

Les MCS sont formés annuellement aux gestes d’urgences (Annexe 1) et possèdent une dotation 

spécifique en matériels et médicaments (Annexe 2). Dans le réseau MCS Alpes du Nord, ils ont 

à disposition des protocoles (Annexe 3, 4, 5, 6, 7) pour les aider dans leur prise en charge. Leurs 

interventions rapides est un gain de temps et de chance pour les patients (5–7). L’activité des 

MCS est en plein développement. Depuis 2003, le nombre de MCS sur le territoire de l’arc nord 

Alpin a triplé (1). Il est donc nécessaire d’harmoniser les pratiques. Dans ce sens, l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) Auvergne Rhône-Alpes a demandé à l’association Médecin de 

Montagne de coordonner l’harmonisation du dispositif MCS à l’échelle de la région Auvergne-

Rhône Alpes (8). Cette harmonisation a débuté en janvier 2018 avec la mise en place d’un site 

internet (MCS-aura.fr). Cette plateforme commune des MCS de l’ensemble de la région est 

opérationnelle depuis janvier 2019. 

Les objectifs de cette harmonisation sont les suivants (1) :  

- Formation identique pour les 250 MCS du territoire Rhône Alpes 

- Harmonisation des procédures, du matériel, des médicaments  

- Mise en place d’un registre unique au sein d’un site internet spécifique  
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De plus, de nombreux travaux universitaires ont déjà été menés : bilan d’activité des MCS Alpes 

du Nord (9), évaluation de la formation des Médecins Correspondants du SAMU dans les 

Hautes-Alpes (10), analyse des arrêts cardiaques extra hospitaliers dans les zones isolées de l’arc 

Nord Alpin  (11). Aucun n’a encore évalué la qualité de la prise en charge de terrain des MCS.  

L’objectif de ce travail est de mesurer l’adéquation de la prise en charge des patients graves par 

les MCS avec les protocoles issus des recommandations, afin de mettre en évidence les 

difficultés rencontrées sur le terrain et ainsi pouvoir aider les MCS à les surmonter grâce à des 

formations ou du matériel adapté. 

MATERIEL ET METHODE 

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle multicentrique portant sur les interventions de 

tous les MCS de l’arc nord alpin - départements de l’Ain (01), de l’Isère (38), de la Savoie (73) 

et de la Haute Savoie (74) - entre le 2er février 2019 et le 5 mai 2019 

Dans le but d’évaluer la prise en charge des patients graves par les MCS, nous avons choisi 3 

pathologies fréquentes encadrées par des recommandations précises, nécessitant une prise en 

charge urgente : les infarctus du myocarde avec élévation du segment ST (SCA ST+), les arrêts 

cardio-respiratoires (ACR) et les traumatisés graves. 

Ces 3 pathologies bénéficient d’un suivi particulier dans le REseau Nord Alpin des Urgences 

(RENAU) à travers des registres prospectifs validés. La base de données MCS grâce à laquelle 

nous avons réalisé notre étude est validée par un comité d’éthique et déclarée à la CNIL (Annexe 

8).  

Après une intervention MCS, chaque médecin est tenu de remplir une fiche déclarative (Annexe 

9) sur le site internet du réseau MCS AURA. Nous avons inclus chaque semaine les fiches 

d’interventions concernant les pathologies retenues durant la période d’étude. Lorsque cela était 

nécessaire, nous contactions chaque médecin par téléphone afin de préciser certains points de sa 

prise en charge.  
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Certaines interventions ont été exclues : lorsqu’il a été impossible de joindre le médecin pour 

préciser sa prise en charge ou si l’équipe SMUR était sur place avant le MCS.  Pour les infarctus 

du myocarde nous avons exclus les patients pris en charge plus de 12 heures après le début des 

symptômes. Pour les arrêts cardio-respiratoires nous avons exclu les patients pour lesquels 

aucune réanimation spécialisée n’a été débutée et ceux en rigidité cadavérique à l’arrivée du 

MCS. Enfin pour les traumatisés, nous avons exclu les patients ne répondant pas aux critères de 

Vittel (12). 

Les données recueillies ont été les suivantes : le lieu et l’heure de l’intervention, le mode de 

déclenchement, le motif de déclenchement, les drogues utilisées, les gestes pratiqués, le matériel 

utilisé, le délai d’arrivée du SMUR, intervention lors d’une astreinte MCS ou non, le type 

d’installation du médecin, intervention conjointe avec IDE, interne, autre MCS ou non, la 

présence de directives du médecin régulateur, le délai d’arrivée du SMUR, le devenir du patient, 

le type de transport et le diagnostic final du MCS.  

Le critère de jugement principal est fondé sur l’adéquation entre la prise en charge globale mise 

en œuvre par le MCS et les recommandations de bonne pratique.  

Les critères de jugements secondaires ont porté sur le diagnostic posé, le conditionnement 

effectué et les thérapeutiques mises en œuvre. 

Chaque critère de jugement a été noté par trois observateurs indépendants : un interne en 

formation, un MCS expérimenté et un urgentiste expérimenté. Les notes allaient de 0 à 5, 0 étant 

une absence de prise en charge et 5 une prise en charge optimale (1 = médiocre, 2 = insuffisante, 

3 = bonne, 4 = très bonne). Pour le diagnostic, seules les notes 1 ou 5 étaient appliquées 

respectivement pour un diagnostic erroné ou exact. Pour le critère de jugement principal, nous 

avons décidé d’utiliser la note de l’urgentiste expérimenté. En effet il est le plus compétent pour 

évaluer ces prises en charges qui relèvent de la médecine d’urgence.  



16 

 

Les variables qualitatives ont été décrites par leurs effectifs et pourcentages et les variables 

quantitatives par leurs médianes et quartiles. Les données ont été comparées à l’aide du test exact 

de Fischer et l'accord inter-observateur mesuré avec le coefficient kappa de Fleiss. Le seuil de 

signification retenu était de 0.05. Les analyses ont été réalisées à l'aide des logiciels SPSS® 

version 25.0. 

RESULTATS 

1. Caractérisation des patients inclus et des missions MCS 

156 fiches MCS concernant les pathologies choisies ont été créées entre le 2 février 2019 et le 5 

mai 2019 sur l’Arc nord Alpin. 

Parmi ces 156 interventions, 113 ont été incluses au sein l’étude, prises en charge par 57 MCS 

différents. 

25 interventions ont été exclues : absence de réponse de la part du MCS dans 15 cas, SCA ST+ > 

12h dans 2 cas, rigidité cadavérique dans 5 cas, arrivée SMUR avant le MCS dans 2 cas, perte de 

données dans 1 cas.  

18 fiches n’ont pu être analysées du fait d’un aléa dans l’incrémentation hebdomadaire de la base 

de données (8 ACR, 3 SCA ST+, 7 traumatismes graves).  

Les caractéristiques des cas inclus sont présentées dans le tableau 1 et les modalités et secteurs 

d’intervention sont précisées dans le tableau 2. 
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Tableau 1 - Caractéristiques des cas inclus 

Caractéristiques 

Sexe masculin – n (%) 82 (72.6) 

Age médian – [p25 – p75] 46 [20-59.5] 

Pathologies  

 

ACR – n (%) 27 (23.9) 

SCA ST+ – n (%) 18 (15.9) 

Traumatisés graves – n (%) 

Grade A 

Grade B 

Grade C 

68 (60.2) 

6 (8.9) 

24 (35.2) 

38 (55.9) 
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Tableau 2 - Modalités et secteurs d’intervention 

Départements - n (%)  

 

Ain (01)  9 (8) 

Isère (38)  18 (15.9) 

Savoie (73) 46 (40.7) 

Haute Savoie (74) 40 (35.4) 

MCS en astreinte - n (%) 87 (77) 

Déclenchement 15 - n (%) 58 (51.3) 

Cabinet de groupe - n (%) 96 (85) 

Intervention de jour - n (%) 96 (85) 

Intervention en dehors du cabinet - n (%)  74 (56.6) 

Prise en charge conjointe - n (%)  

MCS ou interne 44 (38.9) 

IDE 42 (37.2) 

Seul 13 (11.5) 

Données manquantes 14 (12.4) 
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Tableau 3 – Délai d’arrivée du SMUR 

Délai d’arrivée du SMUR – n (%)  

< 15 minutes 16 (14.2) 

15 – 30 minutes 24 (21.2) 

> 30 minutes 54 (47.8) 

Pas de SMUR 19 (16.8) 

 

2. Critère de jugement principal 

     La prise en charge a été jugée optimale, c’est-à-dire en adéquation avec les protocoles, dans 

69% des cas (0,596-0,774) par l’expert urgentiste (R2), 61% (0,514-0,701) par l’interne (R1) et 

56% (0,461-0,651) par le MCS expérimenté (R3). 
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Figure 1 

 

La notation retenue pour le critère de jugement principal est celle de l’urgentiste expérimenté.  

La concordance inter-observateur est moyenne (valeur kappa 0.49)       
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• Critère de jugement principal par pathologie 

Figure 2 

 

La prise en charge des infarctus du myocarde avec élévation du segment ST a été jugée comme 

optimale dans 94% des cas (0,999-0,727) par l’expert urgentiste, dans 72% des cas (0,903-0,465) 

par l’expert MCS et dans 28% des cas (0,535-0,181) par l’interne. 
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Figure 3 

 

La prise en charge des arrêts cardio-respiratoires a été jugée comme optimale dans 74% des cas 

(0,889-0,537) par l’expert urgentiste, dans 44% des cas (0,647-0,255) par l’expert MCS et dans 

74% des cas (0,889-0,537) par l’interne. 
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Figure 4 

 

La prise en charge des traumatisés graves a été jugée comme optimale dans 60% des cas (0,720-

0,477) par l’expert urgentiste, dans 56% des cas (0,679-0,433) par l’expert MCS et dans 65% des 

cas (0,759-0,522) par l’interne. 

• Selon les grades de traumatisés sévères 

Il existe une différence significative sur la qualité de la prise en charge des traumatisés graves. 

La prise en charge est moins bonne lorsque la gravité clinique initiale du patient augmente (p = 

0,002). La qualité selon la gradation des traumatisés sévères est décrite dans le tableau 3. 

Tableau 4 - Qualité de la prise en charge selon le grade du traumatisme 

Traumatisés graves 

 n (%) Prise en charge optimale (%) p value 

Grade A et B 

Grade C 

30 (44.1) 

38 (55.9) 

43.3 

73.7 

 

0.002 
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3. Critères de jugement secondaires  

• Diagnostic 

Le diagnostic était correct dans 97.3% des cas pour l’interne, 97.3% des cas pour l’urgentiste 

expérimenté et 98.2% des cas pour le MCS expérimenté. 

• Conditionnement  

Le conditionnement effectué par le MCS est décrit dans le tableau 4, il était optimal dans 85% 

des cas pour l’urgentiste expérimenté, dans 85.8% des cas pour l’interne et dans 80.5% des cas 

pour le MCS expérimenté.  

Un patient éligible  est un patient qui requiert le geste de conditionnement selon les 

recommandations. 

Tableau 5 – Conditionnement du patient 

Critères de 

conditionnement 

Patients 

éligibles 

n / 113 

En adéquation avec le protocole 

n (%) 

En inadéquation avec le 

protocole 

n (%) 

ECG 19 19 (100) 0 

DSA 27 27 (100) 0 

VVP 113 100 (88.5) 13 (11.5) 

Intra Os 10 9 (90) 1 (10) 

Contention 68 62 (91.2) 6 (8.8) 

IOT 32 17 (53.1) 15 (46.9) 

Masque laryngé 9 6 (66.7) 3 (33.3) 

ECG : électrocardiogramme ; DSA : défibrillateur semi-automatique ; VVP : voie veineuse périphérique ; IOT : 

intubation oro-trachéale 
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Les 19 patients ayant bénéficiés d’un ECG étaient les 18 SCA ST+ et une suspicion de dissection 

aortique dans un contexte de traumatisme grave.  

La pose de voie veineuse périphérique (VVP) a été réalisée avec succès dans 88.5 % des cas. Les 

13 inadéquations au protocole sont liées à des échecs de pose.  

La pose de cathéter intra-osseux était indiquée dans 10 cas et réalisé avec succès dans 90% des 

cas. Trois cas d’échecs de VVP n’ont pas été suivis par une pose de cathéter intra osseux. Dans 1 

cas il s’agissait d’un SCA ST + non éligible au cathéter intra osseux. Dans 1 autre cas le SMUR 

est arrivé sur les lieux précocement (< 15 minutes). Enfin, dans le dernier cas il s’agissait d’un 

ACR pour lequel, après régulation 15, il a été décidé d’arrêter la réanimation. 

Parmi les 15 inadéquations qui concernent le contrôle des voies aériennes supérieures : 10 n’ont 

pas tenté l’IOT alors qu’elle était indiquée, 4 ont essayé mais échoué, et 1 MCS a utilisé un 

masque laryngé en première intention. 

Le masque laryngé est utilisé dans 66.7% des cas où l’IOT était un échec.  

Six échecs d’intubation n’ont pas été suivis d’une pose de masque laryngé car dans ces 6 cas le 

SMUR est arrivé sur les lieux précocement (<15 minutes) et a pris en charge le contrôle des 

voies aériennes supérieures. 

• Thérapeutiques 

L’urgentiste expérimenté a jugé la thérapeutique mise en œuvre (tableau 5) comme optimale 

dans 67.3% des prises en charges. La thérapeutique est jugée comme optimale dans 67.3% des 

cas pour l’interne et dans 63.7% des cas pour le MCS expérimenté. 
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Tableau 6 – Thérapeutiques mises en œuvre 

Critère 

thérapeutique 

Patients 

éligibles ou 

ayant reçu la 

thérapeutique 

n / 113 

Eligible en 

adéquation avec 

le protocole 

 

n (%) 

Eligible en 

inadéquation avec le 

protocole 

 

n (%) 

Non éligible en 

inadéquation avec le 

protocole 

 

n (%) 

CEE 11 11 (100) - - 

Adrénaline 24 24 (100) - - 

Amiodarone 8 6 (75) 1 (12.5) 1 (12.5) 

Ténectéplase 16 9 (60.0) 6 (40.0) - 

Intubation en 

séquence 

rapide 

5 3 (60) 2 (40) - 

Entretien 

sédation 

4† 4 (100) - - 

Acide 

tranexamique 

39 9 (23.1) 24 (61.5) 6 (15.4) 

Analgésie 64‡ 55 (85.9) 8 (14.1) - 

BIF 5 1 (20%) 4 (80%) - 

Mannitol 6 1 (16.7) 5 (83.3) - 

Remplissage  16 9 (56.3) 7 (43.7) - 

Thoracostomie 1 0 (0) 1 (100) - 

BIF : bloc ilio-facial ; CEE : choc électrique externe 

† Dont 2 patients en RACS 

‡ 64 sur 68 traumatisés graves sont concernés par analgésie car 4 traumatisés crâniens graves 
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Parmi les 27 patients en ACR, 10 patients avaient un rythme choquable initialement et 1 patient 

est passé en rythme choquable au cours de la prise en charge. Tous ont reçu un ou plusieurs 

chocs électriques externes. 

3 patients en ACR n’ont pas bénéficié d’adrénaline. Dans un cas on note un Reprise d’Activité 

Cardio-circulatoire Spontanée (RACS) après le second choc électrique externe, dans un autre cas 

l’ACR était hypoxique avec RACS précoce, dans le dernier cas il y a décision de ne pas réanimer 

le patient après bilan du MCS au centre 15. 

L’amiodarone était indiquée dans 7 cas. Une inadéquation correspond à un oubli 

d’administration et l’autre à une administration en excès (sur un rythme non choquable). 

L’amiodarone n’a pas été administré dans 4 rythmes choquables initialement car : dans 1 cas la 

Reprise d’Activité Cardio-circulatoire Spontanée est survenu après le 2ème CEE et dans 3 cas le 

patient est passé en rythme non choquable avant le 3ème CEE.  

Concernant la thrombolyse par ténectéplase, 15 patients étaient éligibles à cette thérapeutique. 

Parmi ces 15 patients, il y a 6 inadéquations : trois ont concerné un refus du médecin régulateur 

du centre 15 de réaliser la thérapeutique (soit 50%), une est secondaire à une régulation par un 

cardiologue, une est secondaire à l’absence de voie d’abord veineuse et une concerne une erreur 

de dosage. 

Parmi les 18 SCA ST+, 3 patients n’ont pas bénéficié de thrombolyse : 2 d’entre eux étaient hors 

délai (>3h) et un présentait une contre-indication formelle à la thrombolyse.  

Concernant l’utilisation de l’acide tranexamique, parmi les 30 inadéquations nous notons 23 

oublis, 1 directive provenant de la régulation 15 et 6 cas où l’acide tranexamique a été utilisé en 

dehors de l’indication. 

• Analyse en sous-groupe  

Aucune différence significative de la qualité de la prise en charge n’a été mise en évidence en 

fonction des modalités de prise en charge (astreinte ou non, la nuit ou le jour, en cabinet de 
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groupe ou en cabinet seul, prise en charge au sein du cabinet ou à l’extérieur, prise en charge 

conjointe avec un interne/MCS/IDE ou seul). 

4. Devenir du patient 

Le devenir du patient n’a pas été évalué par les observateurs. Les données présentées dans le 

tableau 6 sont descriptives. 

Tableau 7 - Devenir du patient 

Devenir du patient - n (%) 

Déclaré mort sur place après prise en charge MCS 23 (20.4) 

Vivants 90 (79.6) 

Patients transportés vers un centre hospitalier 90 (100) 

Orientation adaptée (patients vivants n=90) 86 (95.6) 

Transport médicalisé  

(patients vivants n=90) 

84 (93.3) 

MCS : médecin correspondant SAMU 

Les 23 patients morts sur place étaient tous victimes d’ACR initial. 

Sur les 90 patients vivants, 100% des patients ont été transporté vers un centre hospitalier. 

Quatre-vingt-six ont été correctement orientés (soit 95,6%). Parmi les mauvaises orientations, 3 

grades B ont été orientés en Trauma Center de niveau 3, 1 SCA ST+ a transité par un centre sans 

coronarographie. 

Quatre-vingt-quatre patients ont bénéficié d’un transport médicalisé (soit 93,3%). Pour les 6 

patients n’ayant pas bénéficié de transports médicalisés, 4 étaient des grades B, 2 étaient des 

grades C. Dans les 6 cas, le MCS a fait réguler la situation clinique.  
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Sur les 113 patients inclus, 112 bilans ont été passés au centre 15 soit 99.1%. 

Dans 96 cas, les directives du centre 15 ont été jugées en adéquation avec les protocoles émis par 

le réseau (soit 85.0%). Concernant les inadéquations, 6 étaient en rapport avec un transport non 

médicalisé, 4 avec une mauvaise orientation, et 6 en rapport avec la prise en charge de SCA ST+ 

(refus thrombolyse dans 3 cas, refus 2ème anti-agrégant plaquettaire et/ou HBPM dans 3 cas), 1 

en rapport avec l’absence d’utilisation de l’acide tranexamique. 

Dans 2 cas (1.8%), les directives 15 ont été émises par un cardiologue.  

Dans 1 cas (soit 0.9%) la spécialité du médecin à l’origine de la régulation n’est pas renseignée. 

DISCUSSION 

1. Critère de jugement principal 

Les MCS de l’Arc Nord Alpin disposent de protocoles harmonisés (Annexe 3, 4, 5, 6) qui leur 

permettent d’avoir une activité au plus près des recommandations. 

Dans notre étude, l’observance de ces protocoles est évaluée comme optimale dans 69% des 

prises en charge (Fig. 1). Ce résultat est similaire à ceux retrouvés dans la littérature avec un taux 

d’observance des recommandations évalué à 60% (13). 

L’observateur MCS expérimenté a évalué la prise en charge globale comme optimale, dans 56% 

des cas. Ce résultat est inférieur à celui de l’urgentiste expérimenté. Cela peut s’expliquer par le 

fait que le MCS expérimenté est plus exigeant envers ses collègues et lui-même concernant 

l’activité qu’il pratique tous les jours. 

L’interne a évalué la prise en charge globale comme optimale dans 61 % des cas. Ce résultat 

peut sembler sévère de la part d’un interne encore en formation. Probablement parce qu’éloigné 

de cette pratique, il appréhende mal la complexité de cet exercice difficile et isolé. Il fonde donc 

son jugement uniquement sur les recommandations. 
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2. Critère de jugement principal par pathologie 

● La prise en charge globale des infarctus du myocarde avec élévation du segment ST est 

illustrée dans la figure 2. La différence importante de pourcentage de prises en charges jugées 

comme optimales pour les SCA ST+ entre l’interne (R1) et l’expert urgentiste (R2) et l’expert 

MCS (R3) s’explique par le fait que l’interne jugeait la prise en charge selon le respect strict des 

protocoles (l’absence de remote conditioning faisant passer la prise en charge d’optimale à très 

bonne). L’expert MCS et l’expert urgentiste ayant une réalité de terrain plus importante sont plus 

indulgents quant à l’absence de remote conditioning. De plus une étude récente a mis en 

évidence que ce dernier n’améliore pas la survie chez les patients présentant un SCA ST+ (14). 

● La prise en charge globale des arrêts cardio-respiratoires est illustrée dans la figure 3. On 

remarque une différence entre le pourcentage de prises en charges jugées comme optimales dans 

l’ACR, entre le MCS expérimenté d’une part (R3) et l’urgentiste expérimenté (R2) et l’interne 

d’autre part (R1). Ceci s’explique par le fait que le MCS juge plus sévèrement un ACR pris en 

charge sans contrôle des voies aériennes supérieures ou lorsque le contrôle des voies aériennes 

supérieures venait en 2ème position après la pose de voie d’abord. 

● La prise en charge globale des traumatisés graves est illustrée dans la figure 4. Elle est jugée 

comme optimale de façon moindre pour l’expert MCS par rapport à l’expert urgentiste et 

l’interne. Cela peut s’expliquer par le fait que le MCS est plus exigeant envers l’activité 

traumatologique qu’il pratique au quotidien en cabinet de sport d’hiver. 

Les MCS sont performants dans leur prise en charge des patients graves malgré la difficulté de 

ce type de prise en charge et l’isolement dans lequel ils travaillent. Leur activité quotidienne 

pour la plupart d’entre eux en station de ski, concerne la traumatologie ce qui explique sûrement 

cette performance. En effet, dans plus de la moitié des cas, le MCS intervient comme seul 

professionnel de santé présent initialement sur les lieux. En effet, dans plus de la moitié des 

prises en charges, le MCS intervient comme seul professionnel de santé présent initialement sur 
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les lieux : dans 47,8% des cas le délai d’arrivée du SMUR dépasse 30 minutes et dans 16,8% des 

cas aucune équipe SMUR n'est envoyée sur les lieux (Tableau 3). 

3. Critères de jugements secondaires 

• SCA ST+ 

Le diagnostic des patients souffrant d’un SCA ST+ est excellent. Les 18 patients ont tous eu une 

coronarographie diagnostique, ce qui montre que le cardiologue était en accord avec le 

diagnostic des MCS. Un seul patient a eu une coronarographie montrant un réseau coronaire 

avec un flux TIMI 3 malgré un ECG modifié.  

Le conditionnement est également optimal. Tous les patients ont eu un ECG et 1 seul patient n’a 

pas eu de VVP périphérique du fait de l’échec de pose du médecin et de l’infirmière. 

La thérapeutique est elle aussi maîtrisée. Les MCS sont très bien formés à l’utilisation de la 

thrombolyse. La plus grande cause de non-application des recommandations vient de la 

régulation. Parfois les médecins régulateurs insistent pour que la thrombolyse ne soit pas faite. 

S’agit-il d’un manque de confiance dans l’évaluation du diagnostic du MCS ou d’une crainte du 

risque hémorragique de cette stratégie pharmacologique ? Il est nécessaire de sensibiliser 

d’avantage les médecins régulateurs sur l’importance et le « safety » de la thrombolyse par les 

MCS. Il a été montré que l’utilisation de la thrombolyse dans le respect des indications diminue 

la mortalité précoce (15). De plus, la thrombolyse réalisée dans les délais a montré un taux de 

survie à 5 ans supérieur à celui d’une angioplastie réalisée hors délai (16). De plus, la réalisation 

de la thrombolyse par les MCS a déjà montré un gain de temps important par rapport à une prise 

en charge par le SMUR (17). 
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• ACR 

Concernant le conditionnement des patients en ACR, nous remarquons que les MCS privilégient 

la pose de VVP comme premier geste technique plutôt que l’intubation oro-trachéale. Cela 

s’explique par le fait que la pose de VVP est un geste courant tandis que l’intubation 

orotrachéale est un geste difficile à maitriser (18). 

Cette chronologie dans la réalisation des gestes n’est pas celle recommandée. Cependant la 

littérature ne montre pas, pour l’instant, d’amélioration de la survie des patients en ACR 

bénéficiant d’un contrôle des voies aériennes supérieures et d’administration d’adrénaline en 

plus des compressions thoraciques et de la défibrillation (19) (20) (5).  

Dans les cas où la tentative d’intubation est un échec ou non entreprise, un masque laryngé n’est 

jamais utilisé. Cela s’explique d’une part par l’arrivée relativement rapide du SMUR ne 

permettant pas au MCS d’essayer une technique alternative. Et d’autre part par la complexité que 

représente la prise en charge d’un patient en ACR par un médecin seul. 

Proposer le masque laryngé en première intention pour le contrôle des voies aériennes 

supérieures chez le patient en ACR serait intéressant, d’autant que son utilisation est plus facile 

(21) (22). 

Dans les cas où la pose de VVP est un échec (10 cas d’ACR), les MCS ont systématiquement le 

réflexe de procéder à la pose de cathéter intra-osseux. 

Concernant les thérapeutiques utilisées dans l’ACR, l’administration d’adrénaline et 

d’amiodarone est faite en accord avec les recommandations dans la plupart des cas. 

Dans notre étude le pourcentage de RACS s’élève à 14.8 % parmi les patients ayant présenté un 

ACR. Ces résultats sont inférieurs à ceux retrouvés dans le RENAU entre 2004 et 2009 (RACS = 

26%) (11,23) mais notre étude manque probablement de puissance (27 ACR inclus). 
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• Traumatisés graves 

Concernant la prise en charge des traumatisés sévères, nous notons qu’elle est moins bonne 

lorsque le grade du traumatisme augmente (p = 0.002). Cela s’explique par la complexité du 

conditionnement et des thérapeutiques à mettre en œuvre qu’un traumatisé grade A ou B exige 

pour un médecin généraliste seul. 

Concernant la prise en charge thérapeutique, l’acide tranexamique est utilisé avec difficulté. 

Pourtant son utilisation chez les traumatisés graves a montré une diminution significative de la 

mortalité (24,25) d’autant plus qu’il est injecté précocement. 

Le mannitol est aussi utilisé avec difficulté. Les recommandations internationales préconisent 

son utilisation en cas de signes d'engagement cérébral (anisocorie) ou de détérioration 

neurologique non attribuable à des causes extra-crâniennes (26). 

Pour ces 2 médicaments, les protocoles à disposition des MCS sont peu précis quant aux 

indications. Spécifier les indications ainsi que leur usage chez l’enfant (qui représente une partie 

non négligeable de la population traumatisée) est souhaitable à travers les formations dispensées 

aux MCS. 

A la frontière entre geste technique et thérapeutique, la réalisation du bloc ilio-fascial dans les 

fractures de l’extrémité supérieure du fémur ou de la diaphyse fémorale est peu réalisée et doit 

être encouragée. 

• Devenir du patient 

En ce qui concerne devenir des patients, on remarque que les modes de transports ainsi que les 

orientations sont dans la grande majorité des cas adaptés. Il existe cependant quelques 

traumatisés grades B transportés vers un Trauma Center de niveau 3 ou non médicalisés. Il est 

difficile de comprendre la cause de ces erreurs sans connaître la nature de la conversation entre 

le MCS et le médecin régulateur. 
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4. Limites de l’étude  

• Biais de classement 

L’ensemble des données de notre étude a été recueilli de manière déclarative. Les fiches 

d’intervention (annexe 9) remplies sur internet nous ont servi de base de travail. Ces dernières 

comportent les thérapeutiques et matériel utilisés par le médecin. Ces données sont fiables car la 

dotation des MCS sont contrôlées. Cependant pour évaluer l’indication de l’analgésie ou du 

remplissage nous nous basions sur les données d’échelle numérique de la douleur et de tension 

artérielle recueillies de manière déclarative sans vérification possible. 

• Biais de sélection 

57 MCS sont intervenus sur les 113 prises en charges évaluées au cours de notre étude. Cela ne 

représente qu’un tiers des MCS de l’arc nord alpin (155 MCS). Cela peut s’expliquer par le fait 

que certains médecins travaillent au sein de grandes stations de ski et ont plus de probabilité 

d’avoir à prendre en charge ces pathologies graves. Il y a donc des médecins plus isolés avec de 

plus petit bassin de population pour lesquels nous n’avons pas évalué de prise en charge. 

• Perte de donnée et manque d’exhaustivité 

Nous contactions les médecins par téléphone ou email. Pour la majorité, nous avons réussi à 

contacter les médecins dans un délai raisonnable de 15 jours après réception de la fiche 

d’intervention, limitant ainsi le biais de mémoire. Cependant dans un souci de limiter le biais de 

mémoire, nous avons décidé à priori d’inclure seulement les fiches MCS reçues pendant la 

période d’inclusion.  

Onze fiches d’intervention concernant les pathologies retenues ont été créées après la fin de date 

d’inclusion. Cette démarche a permis certes de limiter le biais de mémorisation mais nous a 
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privés de l’exhaustivité de l’activité au cours de notre période d’inclusion. Nous avons aussi 

perdu 18 fiches d’interventions du fait du mode de réception hebdomadaire. Nous nous sommes 

aperçus de cette perte de données tardivement lors de la revue complète de la base de données 

MCS. 

• Pathologies étudiées 

Enfin, nous n’avons évalué que 3 pathologies dont la pris en charge est très standardisée. Cela a 

probablement influencé positivement les résultats.  

5. Concordance 

La concordance inter-observateur est moyenne (valeur kappa 0.49) lorsque les notations sont 

regroupées en 3 catégories (catégorie 1 : prise en charge absente, médiocre, insuffisante. 

Catégorie 2 : bonne, très bonne. Catégorie 3 : optimal). On sait que la concordance diminue 

lorsque le nombre d’observateur augmente (ici 3) et lorsque le nombre de catégories augmente 

(27). Elle peut aussi s’expliquer par la différence d’expérience de terrain de l’interne en 

formation par rapport au MCS et l’urgentiste expérimenté. Par ailleurs l’absence d’arbre 

décisionnel harmonisant la notation des prises en charges explique en partie la concordance 

inter-observateur moyenne de notre étude.  

6. Perspectives 

Cette étude va permettre d’améliorer la qualité de la prise en charge des MCS pour les 

pathologies étudiées. Nous avons mis en avant 3 pistes d’améliorations :  

- Sensibiliser d’avantage les médecins régulateurs sur l’importance et le « safety » de la 

thrombolyse par les MCS dans les SCA ST+. 
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- Aider les MCS à contrôler les voies aériennes supérieures. Pour cela il est nécessaire 

de les former d’avantage à l’intubation oro-trachéale ou bien de leur proposer 

d’utiliser le masque laryngé en première intention. 

- Clarifier lors des futures formations les indications et contres indications de l’acide 

tranexamique et du mannitol. 

 

CONCLUSION 

La prise en charge des patients graves par les MCS est en adéquation avec les recommandations 

dans 69% des cas. Ce chiffre est supérieur à ceux retrouvés dans la littérature. Il atteste de la 

qualité du travail réalisé par les MCS. Nous avons également mis en évidence certaines 

difficultés sur le plan des gestes techniques et des décisions thérapeutiques. Ces difficultés seront 

à approfondir lors des prochaines formations et à discuter en matière de stratégies. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 – Formation MCS 
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ANNEXE 2 – Dotation MCS 
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ANNEXE 3 – Protocole ACR 
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ANNEXE 4 – Protocole SCA ST+  
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ANNEXE 5 – Protocole traumatisé grave 
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ANNEXE 6 – Protocole intubation oro-trachéale en séquence rapide 
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ANNEXE 7 – Aide à la thérapeutique 
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ANNEXE 7 – Déclaration CNIL 
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ANNEXE 8 – Fiche d’intervention MCS 
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