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RÉSUMÉ 

Introduction : Les Médecins correspondants du SAMU (MCS) sont des médecins généralistes 

volontaires pour réduire l’inégalité d’accès aux soins d’urgence dans les zones isolées supérieures à 

30 minutes d’un SMUR terrestre. En 2019, les MCS couvrent 1,6 millions de Français sur les 4 

millions en zone isolée. La région Auvergne-Rhône-Alpes (AURA) possède 343 MCS avec une 

expérience d’une vingtaine d’années, ainsi que de nombreux territoires éloignés dus à ses 

particularités géographiques. Ces médecins de premier recours interviennent selon deux modes : par 

« Déclenchement » par les centres de régulation du SAMU-C15, ou par « Auto-déclenchement », 

c’est-à-dire par eux-même. Ces « Auto-déclenchements » ne sont pas décrits dans la littérature. 

L’objectif est d’analyser et de comparer les déclenchements et auto-déclenchements des MCS afin 

de mieux les comprendre. 

Matériel et Méthodes : Une étude épidémiologique observationnelle descriptive et rétrospective a 

été réalisée. Toutes les interventions MCS validées du 1er janvier au 31 décembre 2022 dans les 10 

départements de région AURA bénéficiant de MCS ont été analysées. 

Résultats : 2491 interventions MCS ont été analysées, 1891 déclenchements (75,9%) et 600 auto-

déclenchements (24,1%). Les motifs : Cardiologie aiguë, Arrêt Cardiaque, Traumatisé sévère et 

Hyperalgie représentent 67,2% des interventions MCS. La proportion des motifs : Arrêt Cardiaque, 

Allergie grave, Coma-Trouble de la conscience, Malaise-Syncope et Accouchement est 

significativement plus importante dans le groupe « Déclenchement ». La proportion des motifs : 

Cardiologie aiguë, Hyperalgie, Traumatisé sévère et Urgence pédiatrique est significativement plus 

importante dans le groupe « Auto-déclenchement ». 79,3% des auto-déclenchements sont dans les 

départements Savoie, Haute-Savoie et Isère. 71,2% des auto-déclenchements sont en période 

hivernale. 

Conclusion : Les motifs d’intervention MCS présentent des différences entre les groupes 

« Déclenchement » et « Auto-déclenchement ». Les « Auto-déclenchements » représentent une part 

importante de l’activité MCS, et sont principalement liés à la médecine de montagne en période 

hivernale. Il existe une disparité d’activité MCS selon les départements. Une sensibilisation auprès 

des intervenants de la régulation du SAMU-C15 au sujet des auto-déclenchements est nécessaire. 

Les thèmes de formation concordent avec l’activité des MCS en région AURA. 
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ABSTRACT 

Introduction : Medecin Correspondant SAMU (MCS) are general practitioners who volunteer their 

time to reduce inequalities in accessing emergency care services in remote areas more than 30 

minutes from an emergency medical facility (SMUR). In 2019, MCS covered 1.6 million French 

people out of the 4 million that live in isolated zones. The Auvergne-Rhône-Alpes Region (AURA) 

has 343 MCS with around 20 years of experience and they have served the region's many remote 

areas due to its geographical characteristics. These primary care physicians intervene in two ways : 

by « Responding » through the Emergency Response System SAMU-C15 or by « Self 

responding », i.e. by themselves. These « Self-responses » are not described in current literature. 

The aim was to analyze and compare MCS SAMU-responses and Self-responses in order to better 

understand them. 

Material et Methods : An observational, descriptive and retrospective epidemiological study was 

carried out. All MCS interventions validated between 1 January and 31 December 2022 in the 10 

departments of the AURA region benefiting from MCS were analysed. 

Results : 2491 MCS interventions were analysed, 1891 SAMU-responses (75.9%) and 600 Self-

responses (24.1%). Acute Cardiology, Cardiac Arrest, Severe Trauma and Hyperalgesia accounted 

for 67.2% of MCS interventions. The proportion of : Cardiac Arrest, Allergy, Coma-Disorder of 

Consciousness, Malaise-Syncope and Childbirth was significantly higher in the « SAMU-

responses » group. The proportion of : Acute Cardiology, Hyperalgesia, Severe Trauma and 

Pediatric Emergency was significantly higher in the « Self-responses » group. 79.3% of self-

responses were in the Savoie, Haute-Savoie and Isère departments. 71.2% of self-responses 

occurred during the winter period. 

Conclusion : The reasons for MCS intervention differed between the « SAMU-responses » and 

« Self-responses" groups. Self-responses represented a significant proportion of MCS activity, and 

are mainly linked to mountain medicine during the winter period. MCS activity varies from one 

department to another. It is necessary to raise awareness among those who intervene in the 

regulation of the SAMU-C15 on the subject of Self-responses. Training themes are in line with 

MCS activity in the AURA region. 
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INTRODUCTION 

1. Introduction générale, contexte 

L’égalité d’accès aux soins est un enjeu majeur de santé publique en France. 

En 2012, l’engagement numéro 9 du Pacte Territoire Santé instaure un délai maximal de 30 minutes 

pour la prise en charge des populations concernant les soins urgents. [13] 

Afin de réduire l’inégalité d’accès aux soins d’urgence dans les zones isolées, le dispositif 

Médecins correspondants du SAMU a été mis en place en 2003. 

En 2019, 6% de la population française est toujours située à plus de 30 minutes d’un centre 

d’accueil des urgences ou d’un SMUR. Avec l’ajout des MCS, ce chiffre est ramené à 3,6% de la 

population. Ce qui représente 1,6 million de personnes couvertes pour l’accès aux soins urgents en 

moins de 30 minutes grâce au dispositif MCS. [20] 

Les Médecins correspondants du SAMU (MCS) sont des médecins généralistes volontaires 

pour participer à la mission de service public d’Aide Médicale Urgente (AMU), ayant la 

particularité d’être installés dans ces zones isolées, définies comme étant supérieures à 30 minutes 

d’un SMUR terrestre. [15] 

Ils sont déclenchés par le SAMU-C15 obligatoirement, systématiquement et conjointement avec un 

SMUR en tant qu’intervenant de premier recours pour toutes urgences médicales ayant lieu sur leur 

secteur. [6][14] 

En cas de demande d'intervention SMUR par un MCS dans le cadre de son activité « usuelle », le 

SAMU-C15 le déclenche comme effecteur MCS en même temps qu'il engage le SMUR. [14] 

Les MCS peuvent être confrontés à de nombreuses pathologies, ce qui élargit le domaine de 

compétences de ces médecins généralistes. [23] Cela présente un intérêt quant aux connaissances 

supplémentaires nécessaires pour remplir cette mission. 

La région Auvergne-Rhône-Alpes (AURA) comptabilisait 343 MCS répartis sur 10 départements 

en 2022. 
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C’est une région séduisante pour étudier l’activité MCS. Elle regroupe des départements 

montagneux et des départements composés de milieux ruraux éloignés. Elle a l’avantage de 

dénombrer de nombreux MCS et de nombreuses interventions. Le dispositif MCS y est présent 

depuis maintenant 20 ans, elle bénéficie donc d’une expérience solide. 

Selon le bilan d’activité MCS-AURA en 2022, 3360 interventions ont eu lieu, dont 1372 auto-

déclenchements, ce qui représente 41,1% des interventions. [17] 

Cette partie de l’activité MCS est peu analysée dans la littérature alors qu’elle représente une part 

importante des interventions. (Cf figure 1) 

Le déclenchement est la première étape dans la prise en charge d’une urgence. Si cette étape est 

défaillante, les conséquences pour le patient peuvent être dramatiques. C’est pourquoi notre étude 

s’intéresse à l’analyse et la comparaison des déclenchements et auto-déclenchements, afin de 

mieux comprendre leurs caractéristiques, et de mieux appréhender les pathologies urgentes pour 

lesquelles un patient s’oriente en priorité vers un cabinet de médecine générale ou vers un centre de 

régulation du 15. 

!  

Figure 1 : Schéma Déclenchement versus Auto-déclenchement 
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2. Aide Médicale Urgente (AMU) 

2.1. Définition 

L’Aide Médicale Urgente en France est définie par l’article de loi L6311-1, et a pour objet, le cas 

échéant avec le concours des services d'incendie et de secours dans le cadre de leurs opérations de 

secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque endroit qu'ils se trouvent, 

les soins d'urgence appropriés à leur état. [1] 

L’OMS la définit en 1967 comme un ensemble de moyens mis instantanément en œuvre par un 

secrétariat alerté par un numéro facile à retenir. [2] 

C'est le décret n° 87-1005 du 16 décembre 1987 qui précise les missions et l'organisation des unités 

participant au Service d'Aide Médicale Urgente appelé SAMU. 

Le premier Service d’Aide Médicale Urgente a été créé en 1968 à l’initiative du Pr Lareng au CHU 

de Toulouse, en réaction à l’augmentation importante des accidents de la route. Il souhaite à 

l’époque mettre en place une organisation hospitalière capable d’assurer la gestion de l’Urgence 

extrahospitalière, « du pied de l’Arbre à l’Accueil ». [3] 

En 1986, le Pr Lareng, alors député, est le rapporteur du texte de loi relative à l’AMU et au 

transport sanitaire. Elle est adoptée le 6 février 1986 

Son objectif est de délocaliser les soins médicaux qui seraient prodigués en milieu hospitalier, 

directement auprès du patient, sur le lieu de sa détresse. Ce système français est appelé « Stay and 

Stabilize », à opposer au système anglo-saxon « Scoop and Run », où le but est d’acheminer le 

patient le plus rapidement possible sur la structure hospitalière. Ce dernier est basé sur des 

« Paramedics », des ambulanciers formés au soins médicaux avancés. Ces soins comprennent les 

gestes de premiers secours, mais ils peuvent aussi administrer des médicaments d’urgence selon des 

protocoles prédéfinis. Il est principalement utilisé aux États-Unis, en Grande-Bretagne, en Australie 

et en Nouvelle-Zélande. 

Les Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU) sont des services hospitaliers qui ont pour 

mission de service public de recevoir et traiter dans les conditions optimales les appels d’urgence 
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médicale. Un numéro d’appel national unique est en place depuis 1978, le « 15 ». On dénombre 105 

SAMU au total en France, globalement répartis par département. 

Les S.A.M.U. ont pour mission de répondre par des moyens exclusivement médicaux aux situations 

d’urgence. 

1. Assurer une écoute médicale permanente 

2. Déterminer et déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée à la 

nature des appels 

3. S'assurer de la disponibilité des moyens d'hospitalisation publics ou privés adaptés à l'état 

du patient, compte tenu du respect du libre choix, et faire préparer son accueil 

4. Organiser le cas échéant le transport dans un établissement public ou privé en faisant appel 

à un service public ou à une entreprise privée de transports sanitaires 

5. Veiller à l’admission du patient 
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2.2. Description des différents acteurs 

Pour répondre à leur mission, les SAMU sont équipés de : 

Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA), appelé Centre 15. 

- Un Assistant de Régulation Médicale (ARM), est chargé de la réception, de la localisation de 

l’appel et d'identifier la victime ou l’appelant. Il évalue dans un premier temps le degré 

d’urgence. 

- Puis le médecin régulateur estime le degré de gravité clinique du patient, et mobilise l’ensemble 

des ressources disponibles en vue d'apporter la réponse la plus adaptée à l'état du patient et de 

veiller à ce que les soins nécessaires lui soient prodigués. 

Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) composée d’un médecin urgentiste, 

d’un infirmier et d’un ambulancier. Ils sont l’effecteur du système « Stay and Stabilize », avec pour 

rôle d’aller dispenser les soins médicaux d’urgence sur place. Ils sont mobilisés après décision du 

médecin régulateur, disponible 24h/24. Ils ont à leur disposition une Unité Mobile Hospitalière 

(UMH), avec le matériel nécessaire pour la réanimation et le transport des patients. 

Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence (CESU), qui participe à l’AMU par la formation 

initiale et continue des différents intervenants. 

Le SAMU, et notamment le centre 15 peut compter sur d’autres intervenants. L’article 2 de la loi du 

6 février 1986 dit que, l’AMU doit remplir sa mission, en relation notamment avec les dispositifs 

communaux et départementaux d'organisation des secours, si le besoin est présent. 

Le maillage territorial de ces différentes structures est important et permet une prise en charge 

conjointe et ciblée dans l’intérêt du patient. 

Service Départemental d’Incendie et de Secours (SDIS), est un établissement public qui gère le 

corps des sapeurs pompiers dans un département. En plus de leur rôle dans la prévention, de la 

protection et de la lutte contre les incendies, ils assurent la protection des biens, des personnes et de 

l'environnement et apportent des secours d'urgence aux victimes. Ils ont un Service de Santé et de 
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Secours Médical (SSSM), avec notamment des médecins et infirmiers sapeurs-pompiers. Le 

médecin régulateur peut les solliciter dans le cadre de l’AMU. 

Association des Transports Sanitaires d’Urgence (ATSU), est chargée de l'organisation 

opérationnelle du service de garde et des transports sanitaires urgents des entreprises de transport 

sanitaire privées sur demande du SAMU. 

Le coordinateur ambulancier a pour objectif l'optimisation de l'engagement des ambulances de 

l'ATSU dans le cadre de la réponse à l'urgence préhospitalière et de favoriser la réduction des 

carences ambulancières. [4] 

Les médecins généralistes libéraux participent à l’AMU sous différentes formes. 

- Permanence de Soins Ambulatoires (PDSA), consiste à maintenir l’accès à une offre de soins de 

premier recours aux heures habituelles de fermeture des cabinets médicaux, maisons ou pôles de 

santé. Elle repose sur une régulation médicale assurée par des médecins libéraux volontaires, le 

plus souvent au sein des centres 15, pour évaluer la nécessité et l’urgence d’une consultation 

médicale. Elle permet de répondre aux besoins des usagers ne nécessitant pas de soins urgents 

afin de les orienter vers la juste prestation médicale et d’éviter l’afflux spontané des patients vers 

les services d’urgence. 

- Service d’Accès aux Soins (SAS), récemment mis en place, a pour but d'orienter le patient vers 

un effecteur de soin si sa prise en charge ne nécessite pas l’intervention d’un service d’urgence, 

et que son médecin traitant n’est pas disponible dans les 48h. Une plateforme numérique est 

également à disposition. 

- Médecin correspondant SAMU (MCS). Son implication dans l’AMU sera détaillée plus loin.

(page 27) 
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2.3. Organisation de l’AMU en AURA 

Dans la région Auvergne-Rhône-Alpes, la répartition des SMUR ainsi que le temps d’accès aux 

soins d’urgence par les SMUR est la suivante : figure 2. [5] 

!  

Figure 2 : Temps d’accès aux soins par le SMUR en AURA en 2021 [5] 

On constate sur cette cartographie que la moitié du territoire régional se situe, en temps d’accès par 

le SMUR, à plus de 30 minutes. 
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3. Médecins correspondants du SAMU (MCS) 

3.1. Définition 

La fonction de Médecin correspondant du SAMU est définie par le guide de déploiement des 

MCS [6] ainsi : 

«  Le MCS est un médecin qui : 

- participe à la mission de service public d’Aide Médicale Urgente ; 

- est formé à l’urgence ; 

- est un relais compétent des SAMU-Centre 15 ; 

- agit en priorité dans des zones isolées ou dans des zones où les délais d’intervention du SMUR 

dépassent les 30 minutes ; 

- permet de réduire les délais de réponse à l’urgence par une prise en charge de proximité et de 

qualité. 

La fonction de MCS repose sur le volontariat des médecins. » 
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3.2. Historique 

L’association Médecins de Montagne est créée en 1953 en France. Elle regroupe des médecins 

généralistes installés dans les stations de sports d’hiver françaises, et a pour objectif de réduire les 

délais d’intervention élevés dans des lieux difficiles d’accès pour les secours, notamment en période 

hivernale. [7] 

En 1992, le concept de MCS apparaît dans le département de la Meuse sous le nom d’Effecteur 

Périphérique de Secteur (EPS), grâce à la volonté d’un SAMU et d’un cabinet de groupe de 

médecine générale distant de 60 kilomètres de l’hôpital. [8] 

La circulaire n° 195/DHOS/O1/2003/ du 16 avril 2003 relative à la prise en charge des urgences 

intègre le concept des MCS dans la prise en charge de l’AMU. [9] 

Le décret n° 2006-576 du 22 mai 2006 relatif à la médecine d’urgence et modifiant le code de la 

santé publique (dispositions réglementaires) officialise la fonction de MCS et confirme son 

intégration dans la prise en charge de l’AMU. [10] 

L’arrêté du 12 février 2007 relatif aux médecins correspondants du Service d’Aide Médicale 

Urgente (SAMU) définit le rôle des MCS. [11] 

- Article 1 : Le MCS constitue un relais pour le SAMU dans la prise en charge de l'urgence 

vitale. 

- Article 2 : MCS et SMUR sont déclenchés simultanément. Les moyens de transport sont 

adaptés suite au premier bilan du MCS. 

- Article 3 : L’ARH (Agence Régionale d’Hospitalisation, devenue ARS en 2010) détermine les 

zones de présence des MCS. 

- Article 4 : Le MCS signe un contrat avec l'établissement siège de SAMU auquel il est rattaché. 

- Article 5 : Le MCS est un médecin formé à l’urgence. 

- Article 6 : Un bilan annuel de l’évaluation du dispositif est présenté au comité départemental 

de l’AMU. 

En 2011, la fédération MCS France est créée, afin de regrouper l’ensemble des réseaux MCS de 

France. [12] 
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En 2012, suite à l’élection du Président François Hollande, apparaît la notion de délais « d’accès 

aux soins urgents en moins de 30 minutes » dans l’engagement 9 du Pacte Territoire Santé 

2012-2015. [13] 

En 2013, le guide de déploiement du MCS est publié par la DGOS (Direction Générale de l’Offre 

de Soins). [6] 
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3.3. Statut, cadre légal 

Le Médecin correspondant du SAMU (MCS) n’a pas de « statut » et il ne s’agit pas d’un mode 

d’exercice en tant que tel, c’est une fonction complémentaire basée sur le volontariat du médecin. 

Par conséquent, le médecin conserve ses fonctions, ses missions et son mode d'exercice habituel. 

Lors de ses missions, le MCS intervient comme collaborateur du service public. 

Le médecin aspirant à la fonction de MCS doit conclure un contrat d’engagement quadripartite, 

impliquant le médecin lui-même, l’Agence Régionale de Santé (ARS), le centre hospitalier siège du 

SAMU-Centre 15 territorialement compétent et le réseau MCS pilote. [14] 

Ce contrat d'engagement est soumis au respect d’un cahier des charges régional. [15] 

Le MCS s'engage à suivre une formation continue et obligatoire. Cette formation a pour 

objectif : « Être capable de prendre en charge les 30 premières minutes d’une urgence vitale ou 

potentiellement vitale, en attendant le SMUR ». Elle a pour but de permettre aux MCS de répondre 

aux compétences générales et spécifiques nécessaires à son activité. 

Ces formations sont dispensées par les Centres d’Enseignement des Soins d’Urgences 

départementaux (CESU). 

Dans la région Auvergne-Rhône-Alpes, cette formation dure 2 jours et est à renouveler 

annuellement. Elle est organisée par les associations territoriales MCS en lien avec les CESU et les 

SAMU. 

Le médecin MCS, sous contrat d’engagement, exerçant en qualité de collaborateur occasionnel du 

service public, est couvert par l’assurance de l’établissement siège du SAMU-Centre 15 

lorsqu’il exerce dans le cadre de ses fonctions de MCS. Il est couvert pour les dommages éventuels 

causés aux patients et aux tiers dans le cadre de sa mission. 

 
Il est possible pour un médecin remplaçant, un collaborateur ou un étudiant titulaire d’une licence 

de remplacement d’aspirer à la fonction de MCS s’il remplace régulièrement des médecins MCS, 

s’il a suivi la formation obligatoire et s’il a signé un contrat d’engagement. 
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3.4. MCS-France 

La Fédération MCS France a été créée en 2011, elle est devenue en juin 2021 MCS France, une 

association nationale à but non lucratif. [12] 

Ses objectifs sont : 

- Promouvoir la création de réseaux MCS 

- Fédérer les Comités de Pilotage (COPIL) des réseaux MCS régionaux supervisés par les ARS 

régionales et dynamiser les liens avec les filières d’urgence 

- Elaborer des référentiels d’appui pour évaluer les réseaux par des indicateurs de suivi 

nationaux 

- Optimiser, développer et pérenniser les organisations territoriales des MCS à l’aide de 

registres communs 

- Mutualiser via une plateforme numérique dédiée à la pratique des MCS en France  

L’association regroupe l’ensemble des réseaux MCS de France et comptabilise environ 617 MCS 

sur l’ensemble du pays, avec approximativement la moitié exerçant dans la région Auvergne-

Rhône-Alpes : figure 3. 
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Figure 3 : Répartition des MCS sur le territoire Français [12] 

!32



3.5. MCS-AURA 

Le dispositif MCS-AURA est piloté par deux associations territoriales : Médecins de Montagne 

Rhône-Alpes - Réseau MCS Alpes du Nord et l’association MCS Drôme-Ardèche. [16] 

Le dispositif régional a vu le jour en 2018, lorsque l’ARS-ARA a demandé une harmonisation de la 

formation des MCS dans la région, réunissant : 

- Médecins de Montagne Rhône-Alpes : cette association a vu le jour en 2003 grâce aux 

médecins de montagne, qui du fait de l’éloignement, prenaient en charge des urgences vitales. 

Elle englobe l’Isère, la Savoie, la Haute-Savoie, et depuis 2015 l’Ain. 

- L’association MCS Drôme-Ardèche : cette association a vu le jour en 2013 au Cheylard 

grâce à une association en charge des PDSA du secteur. Elle englobe la Drôme et l’Ardèche. 

- Les départements d’Auvergne ont vu les premiers MCS apparaître en 2012, chaque MCS 

fonctionnait avec l’hôpital de proximité, dans l’Allier, dans le Cantal, en Haute-Loire et dans 

le Puy-de-Dôme. 

Le rôle du dispositif MCS-AURA est de présider le comité régional de concertation des MCS. [15] 

Les actions suivantes sont réalisées pour assurer la coordination de l’ensemble du dispositif en lien 

avec les SAMU, le CHU Grenoble-Alpes et l’ARS Auvergne-Rhône-Alpes : 

- Recensement des MCS présents sur les secteurs 

- Coordination des tableaux d’astreinte 

- Organisation des formations et leur financement 

- Définition des motifs d'engagement des MCS 

- Recueil de l’activité des MCS selon une fiche type régionale 

- Réalisation du bilan annuel de l’activité du dispositif à partir des fiches bilan d’intervention 

- Promotion du dispositif dans la région 

- Elaboration et mise à jour de la dotation en produits de santé et matériel biomédical 

Le site internet MCS-AURA [16] est une plateforme web qui permet de faciliter les démarches 

administratives du MCS. Il est précurseur dans la région et unique en France. Il permet : 

- la saisie de la fiche d’intervention MCS 

- l’inscription aux formations (obligatoires et complémentaires) 

- le renouvellement des dispositifs MCS 

- le remplissage des tableaux d’astreintes 
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3.6. Démographie des MCS en région AURA 

La région Auvergne-Rhône-Alpes comptait 343 MCS en 2022, répartis sur 10 départements, 

visualisable sur la figure 4. [17] 

!  

Figure 4 : Répartition des MCS sur le territoire AURA en 2022 [17] 

Dans la région Auvergne-Rhône-Alpes, la répartition des MCS permet d’obtenir le temps d’accès 

aux soins d’urgence via un MCS suivant : figure 5. [5] 
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Figure 5 : Temps d’accès aux soins par un MCS en AURA en 2022 [5] 

On constate que les zones couvertes à moins de 30 minutes par un MCS correspondent globalement 

aux zones à temps d’accès dépassant les 30 minutes pour les SMUR (figure 2, page 26). Les MCS 

permettent de réduire le temps d’accès à une première AMU dans les zones non couvertes par les 

SMUR terrestres. 
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4. Articulation MCS et AMU 

4.1. Définitions déclenchements et auto-déclenchements 

Il appartient au SAMU-Centre 15 d’apprécier le degré de l’urgence et d’ajuster les moyens les plus 

adaptés à sa disposition pour répondre au besoin du patient. 

Il existe 2 modalités pouvant amener le MCS à intervenir : le déclenchement par le 15 et l’auto-

déclenchement, qui sont schématisés sur la figure 1, page 21. 

On parle de déclenchement lorsque le Centre 15 appelle le MCS pour le faire intervenir. 

L’intervention du MCS est déclenchée de manière systématique, obligatoire et simultanée à l’envoi 

d’un SMUR. Il prend en charge le patient dans l’attente de l’arrivée du SMUR, en lien continu et 

permanent avec le SAMU-Centre 15, qui va adapter les moyens de transports aux besoins du patient 

identifiés par le MCS. [14] 

Pour renseigner leurs disponibilités, les MCS établissent chaque mois un planning d’astreinte pour 

les SAMU-Centre 15 (non systématique selon les centres). 

Lorsque les MCS sont notés d’astreinte, ils s’engagent à répondre de manière systématique aux 

sollicitations du SAMU-Centre 15. Lorsqu’ils ne sont pas d’astreinte, les MCS sont mobilisables 

par le SAMU-Centre 15 et répondent aux sollicitations selon leurs possibilités. 

On parle d’auto-déclenchement pour toutes situations particulières, hors déclenchement MCS 

habituel par le SAMU-Centre 15, qui correspondent à des missions de MCS validées [14] : 

- Toutes les situations prises en charge initialement par le MCS et qui nécessitent une 

évacuation par le SMUR. 

- Certains cas particuliers pris en charge initialement par le MCS et impliquant ses compétences 

spécifiques (évaluation mais aussi thérapeutique) et qui font l’objet d’un appel au médecin 

régulateur pour évacuation même si cette dernière est finalement non médicalisée. Il s'agit 

notamment des situations médicales ou traumatiques douloureuses ayant obligé le MCS à 

quitter son cabinet pour se rendre auprès du patient, ou à se rendre à son cabinet en dehors des 

horaires d’ouverture, après contact SAMU-Centre 15 et validation de l’engagement des 

moyens nécessaires. 
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Pour que l’auto-déclenchement soit comptabilisé en tant qu’intervention MCS, il faut 

systématiquement qu’elle soit régulée, puis validée et confirmée par le SAMU-Centre 15 

départemental qui établira un numéro de régulation, à l’instar des déclenchements. [18] 
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4.2. Fiche d’intervention 

Lors de son retour d’intervention, le MCS est tenu de remplir une fiche d’intervention, disponible 

en Annexe n°1. 

Ces fiches d’intervention sont enregistrées sur la plateforme web MCS-AURA et constituent la 

base de données. Elles sont collectées depuis le début du dispositif, c’est-à-dire depuis 2003. 

Ces fiches permettent l’évaluation du dispositif avec la production d’une partie des indicateurs de 

suivi en lien avec les indicateurs issus des SAMU-Centre 15. Elles permettent d’alimenter les 

travaux de recherche et d’améliorer la formation. [14] 

!38



4.3. Indemnisation 

La rémunération des forfaits d’astreinte est découpée en 2 tranches horaires de 12h en 2022 : 

- de 8h à 20h du lundi au dimanche, un forfait d’astreinte de 50 €. 

- de 20h à 8h du lundi au dimanche, un forfait d’astreinte de 100 €.  

Le forfait d’intervention est rémunéré à hauteur de 250 € la sortie MCS régulée par le SAMU 

départemental en 2022. [15] 

Ces forfaits sont spécifiques à la région AURA. 

Une intervention indemnisée est une intervention qui a été validée par le SAMU-Centre 15 en tant 

que mission MCS, en lien avec un numéro de régulation associé. 

!39



5. Particularités géographiques de la région Auvergne-Rhône-Alpes 

La région Auvergne-Rhône-Alpes est la troisième plus grande région française en superficie, avec 

près de 70.000 km2. La particularité principale de cette région ayant un impact sur notre travail est 

la géographie montagneuse, car elle représente 67% de la superficie du territoire, et que 2526 

communes sur les 4189 de la région sont classées en zone de montagne. [21] 

Trois massifs traversent la région : le Massif Alpin, le Massif Central et le Jura. 

Cette topographie accueille de nombreuses stations de montagne. Les stations de montagne sont 

souvent des territoires éligibles pour les MCS et certaines pratiques sportives y sont accidentogènes. 

Les trois départements principalement peuplés de stations de sports d’hiver sont : la Haute-Savoie, 

la Savoie et l’Isère ; constituant l’Arc Nord-Alpin. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

1. Lieux et dates de l’étude 

Cette étude s’intéresse à l’activité MCS dans la région Auvergne-Rhône-Alpes (AURA). 

Cela concerne les dix départements suivants : l’Ain (01), l’Allier (03), l’Ardèche (07), le Cantal 

(15), la Drôme (26), l’Isère (38), la Haute-Loire (43), le Puy-de-Dôme (63), la Savoie (73) et la 

Haute-Savoie (74). 

Les départements de la Loire (42) et du Rhône (69) sont absents car ils ne comptent pas de MCS sur 

leur territoire. 

Cette étude s’étend du 1er Janvier 2022 au 31 Décembre 2022 inclus. 

2. Population étudiée 

Cette étude concerne la population générale, via le recensement de la totalité des interventions MCS 

en 2022 en région AURA. 

Critères d’inclusion : 

Sont incluses toutes les fiches d’intervention MCS via la base de données MCS-AURA en 2022. 

Critères d’exclusion : 

Sont exclues les fiches d’intervention déclarées par le MCS n’ayant pas été validées par le centre 

SAMU-C15 de référence. 

Sont exclues les fiches d’intervention pour lesquelles le MCS ne demandait pas d’indemnisation. 

Ces fiches sont appelées « MCS like », elles font suite à l’utilisation de la dotation MCS et ne 

nécessitent pas l’intervention conjointe d’un SMUR. 
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3. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, descriptive et rétrospective. 

4. Objectifs 

L’objectif principal de l’étude était d’analyser et de comparer les motifs d’intervention des MCS 

entre le groupe « Déclenchement effectué par le C15 » et le groupe « Auto-déclenchement » 

effectué par les MCS eux-mêmes. 

Nous avons également effectué des analyses des motifs en sous-groupe selon les départements, puis 

selon les saisons. 

Les objectifs secondaires étaient d’analyser les données qualitatives ou quantitatives suivantes entre 

le groupe « Déclenchement par le C15 » et le groupe « Auto-déclenchement » : 

  - Analyse selon le département d’intervention 

  - Analyse selon le lieu d’intervention 

  - Analyse selon le sexe du patient 

  - Analyse selon l’âge du patient 

  - Analyse selon la durée de l’intervention 

  - Analyse selon la période d’intervention 

  - Analyse selon le devenir du patient 

  - Analyse selon la médicalisation ou non du transport 

  - Analyse selon le score de gravité selon l’évaluation CCMS 

  - Analyse selon la saison 

5. Mode de recueil des données 

Afin de recueillir les données, nous avons eu accès à l’ensemble des fiches d’intervention MCS 

disponibles sur la base de données MCS-AURA, et accessible sur la « Plateforme numérique MCS-

AURA » développée par la société Altimax. 
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Les données étaient pseudonymisées : l’identité du patient, son âge et l’identité du médecin 

intervenant étaient retirés. 

Suite à l’accès de la base de données, 3366 interventions MCS en région AURA en 2022 étaient 

incluses dans notre étude. 

Après exclusion, il restait 2491 interventions à analyser. Parmi elles, 600 Auto-déclenchements et 

1891 Déclenchements. 

!  

Figure 6 : Diagramme de flux 

6. Analyses des données 

Nous avons reçu l’aide de Monsieur TUZIN Nicolas, bio-statisticien pour la société STATme, afin 

d’analyser nos données. 
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Les variables quantitatives ont été décrites selon la moyenne, l’écart-type, la médiane, les quartiles 

Q1 et Q3, le minimum et le maximum. 

Les variables qualitatives ont été décrites selon la fréquence et le pourcentage de chaque modalité. 

Les variables quantitatives ont été comparées entre les 2 groupes à l’aide du test de Student si les 

conditions d’application étaient vérifiées, le test de Wilcoxon-Mann-Whitney sinon. La normalité 

des variables a été vérifiée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

Les variables qualitatives ont été comparées entre les 2 groupes à l’aide du test de Khi-deux si les 

conditions d’application étaient vérifiées, le test de Fisher exact sinon. 

Pour toutes les variables qualitatives à plus de 2 modalités, un test de proportion à 1 échantillon a 

été réalisé pour chaque modalité en utilisant la correction de Bonferroni afin de comparer les 

proportions des 2 groupes. 

Une p-value < 0.05 a été considérée comme significative. 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R, version 4.2.1. 

7. Ethique 

Le dossier a été étudié et instruit par le DPO (Data Protection Officer) de l’Université Grenoble 

Alpes (UGA), en date du 13 septembre 2023. 

L’engagement de conformité à la méthodologie de référence MR-004 a été signé le 18 septembre 

2023 par le Dr FAGE Jean-François. 

Les données en possession des investigateurs (à savoir les thésards Mr SÉJOURNÉ Thibault et 

BAILLEUL Hubert) et du bio-statisticien Mr TUZIN Nicolas, ont été supprimées après obtention 

des résultats. 

L’information aux personnes n’a pas été réalisée, demandant des efforts disproportionnés au vu de 

notre travail. 
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Cette recherche n’étant pas une Recherche Impliquant la Personne Humaine (RIPH) selon les 

articles L1121-1 et R1121-1 du Code de Santé Publique, il n’était pas nécessaire de faire une 

déclaration auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP). [22] 
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RÉSULTATS 

1. Légende 

N = Nombre de données présentes  
Moy = Moyenne 
ET = Ecart-type  
(K) = Test du Khi-deux  
(F) = Test de Fischer exact  
(T) = Test de Student  
(W) = Test de Wilcoxon-Mann-Whitney 

(P) = Test de Proportion à 1 échantillon 

2. Description de la population étudiée 

Au total, 2 491 interventions MCS ont été réalisées sur le territoire Auvergne-Rhône-Alpes sur 

l’année 2022, dont 1 891 déclenchements C15 et 600 auto-déclenchements. 

Soit, parmi les interventions, 75,9% sont des déclenchements et 24,1% sont des auto-

déclenchements.

La population étudiée est constituée de 953 femmes et de 1 538 hommes, soit respectivement 38,3% 

et 61,7%.

L’âge moyen est de 50,8 ans, avec une médiane située à 54 ans. 
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3. Objectif principal 

3.1. Analyse et comparaison des motifs d’intervention 

Tableau 1 : Motifs d’intervention 

!  

Graphique 1 : Motifs d’intervention - Total 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement P-Value

Motif d’intervention

N 2491 600 1891 < 0.001 (F)

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 571 (22.9%) 154 (25.7%) 417 (22.1%) 0.003 (P)

Traumatisé sévère 435 (17.5%) 149 (24.8%) 286 (15.1%) < 0.001 (P)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 387 (15.5%) 124 (20.7%) 263 (13.9%) < 0.001 (P)

AC : Arrêt Cardiaque 281 (11.3%) 19 (3.2%) 262 (13.9%) < 0.001 (P)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 147 (5.9%) 21 (3.5%) 126 (6.7%) < 0.001 (P)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 133 (5.3%) 25 (4.2%) 108 (5.7%) 0.076 (P)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 111 (4.5%) 31 (5.2%) 80 (4.2%) 0.84 (P)

Coma : trouble de conscience 101 (4.1%) 10 (1.7%) 91 (4.8%) < 0.001 (P)

Malaise, syncope 76 (3.1%) 11 (1.8%) 65 (3.4%) 0.003 (P)

Urgence pédiatrique 64 (2.6%) 21 (3.5%) 43 (2.3%) 0.008 (P)

Urgence psychiatrique 50 (2%) 8 (1.3%) 42 (2.2%) 0.188 (P)

Hémorragie grave 43 (1.7%) 10 (1.7%) 33 (1.7%) 1 (P)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 33 (1.3%) 7 (1.2%) 26 (1.4%) 1 (P)

Accouchement 25 (1%) 2 (0.3%) 23 (1.2%) 0.012 (P)

Sepsis grave 17 (0.7%) 6 (1%) 11 (0.6%) 0.426 (P)

Intoxication 9 (0.4%) 1 (0.2%) 8 (0.4%) 1 (P)

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES 8 (0.3%) 1 (0.2%) 7 (0.4%) 1 (P)

Données manquantes 0 0 0
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Graphique 2 : Motifs d’intervention - Groupe Auto-déclenchement 

!  

Graphique 3 : Motifs d’intervention - Groupe Déclenchement 

!48



Il existe une proportion plus importante d’Accouchement, d’Arrêt Cardiaque, d’Allergie grave, de 

Coma-Trouble de la conscience et de Malaise-Syncope dans le groupe « Déclenchement ». Cette 

différence est significative. 

Les Arrêts Cardiaques, sont en proportion, significativement plus élevés dans le groupe 

Déclenchement avec 13,9%, versus 3,2% dans le groupe Auto-déclenchement. (P-Value < 0,001) 

Les Allergies graves, sont en proportion, significativement plus élevées dans le groupe 

Déclenchement avec 6,7%, versus 3,5% dans le groupe Auto-déclenchement. (P-Value < 0,001) 

Les Comas-Troubles de la conscience, sont en proportion, significativement plus élevés dans le 

groupe Déclenchement avec 4,8%, versus 1,7% dans le groupe Auto-déclenchement. (P-Value < 

0,001) 

Les Malaises-Syncopes, sont en proportion, significativement plus élevés dans le groupe 

Déclenchement avec 3,4%, versus 1,8% dans le groupe Auto-déclenchement. (P-Value : 0,003) 

Les Accouchements, sont en proportion, significativement plus élevés dans le groupe 

Déclenchement avec 1,2%, versus 0,3% dans le groupe Auto-déclenchement. (P-Value : 0,012) 

Il existe une proportion plus importante de Cardiologie aiguë, d’Hyperalgie, de Traumatisé sévère et 

d’Urgence pédiatrique dans le groupe « Auto-déclenchement ». Cette différence est significative. 

Les motifs de Cardiologie aiguë, sont en proportion, significativement plus élevés dans le groupe 

Auto-déclenchement avec 25,7%, versus 22,1% dans le groupe Déclenchement. (P-Value : 0,003) 

Les Hyperalgies, sont en proportion, significativement plus élevées dans le groupe Auto-

déclenchement avec 20,7%, versus 13,9% dans le groupe Déclenchement. (P-Value < 0,001) 

Les Traumatisés sévères, sont en proportion, significativement plus élevés dans le groupe Auto-

déclenchement avec 24,8%, versus 15,1% dans le groupe Déclenchement. (P-Value < 0,001) 

Les Urgences pédiatriques, sont en proportion, significativement plus élevées dans le groupe 

Auto-déclenchement avec 3,5%, versus 2,3% dans le groupe Déclenchement. (P-Value : 0,008) 

La proportion de Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR, d’Hémorragie grave, 

d’Intoxication, de Neurologie aiguë, de NOVI et/ou circonstances particulières, de Pneumologie 

aiguë, de Sepsis grave et d’Urgence psychiatrique est similaire entre le groupe « Déclenchement » 

et le groupe « Auto-déclenchement ». Il n’y a pas de différence significative. 
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3.2. Analyse des motifs d’intervention selon la saison 

Les dates suivantes ont été retenues pour définir les saisons : 

 - Hiver : du 1er Janvier au 15 Avril 2022, puis du 1er au 31 Décembre 2022 inclus 

 - Printemps : du 16 Avril au 31 Juin 2022 inclus 

 - Été : du 1er Juillet au 31 Août 2022 inclus 

 - Automne : du 1er Septembre au 31 novembre 2022 inclus 

Ces dates ont été choisies arbitrairement, en rapport avec les dates de vacances habituelles, les dates 

officielles démarquant les saisons et les dates d’ouverture et de fréquentation des stations d’altitude. 

Tableau 2 : Motifs d’intervention en Hiver 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Hiver

N 1257 427 830

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 273 (21.7%) 87 (20.4%) 186 (22.4%)

Traumatisé sévère 253 (20.1%) 129 (30.2%) 124 (14.9%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 250 (19.9%) 111 (26%) 139 (16.7%)

AC : Arrêt Cardiaque 130 (10.3%) 10 (2.3%) 120 (14.5%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 51 (4.1%) 12 (2.8%) 39 (4.7%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 69 (5.5%) 16 (3.7%) 53 (6.4%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 53 (4.2%) 19 (4.4%) 34 (4.1%)

Coma : trouble de conscience 42 (3.3%) 6 (1.4%) 36 (4.3%)

Malaise, syncope 26 (2.1%) 6 (1.4%) 20 (2.4%)

Urgence pédiatrique 32 (2.5%) 13 (3%) 19 (2.3%)

Urgence psychiatrique 15 (1.2%) 3 (0.7%) 12 (1.4%)

Hémorragie grave 23 (1.8%) 7 (1.6%) 16 (1.9%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 15 (1.2%) 5 (1.2%) 10 (1.2%)

Accouchement 11 (0.9%) 1 (0.2%) 10 (1.2%)

Sepsis grave 7 (0.6%) 1 (0.2%) 6 (0.7%)

Intoxication 4 (0.3%) 0 (0%) 4 (0.5%)

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES 3 (0.2%) 1 (0.2%) 2 (0.2%)

Données manquantes 0 0 0
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Tableau 3 : Motifs d’intervention au Printemps 

Tableau 4 : Motifs d’intervention en Été 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Printemps

N 372 47 325

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 96 (25.8%) 17 (36.2%) 79 (24.3%)

Traumatisé sévère 51 (13.7%) 5 (10.6%) 46 (14.2%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 42 (11.3%) 6 (12.8%) 36 (11.1%)

AC : Arrêt Cardiaque 50 (13.4%) 3 (6.4%) 47 (14.5%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 19 (5.1%) 0 (0%) 19 (5.8%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 19 (5.1%) 2 (4.3%) 17 (5.2%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 19 (5.1%) 3 (6.4%) 16 (4.9%)

Coma : trouble de conscience 22 (5.9%) 3 (6.4%) 19 (5.8%)

Malaise, syncope 23 (6.2%) 3 (6.4%) 20 (6.2%)

Urgence pédiatrique 8 (2.2%) 2 (4.3%) 6 (1.8%)

Urgence psychiatrique 8 (2.2%) 0 (0%) 8 (2.5%)

Hémorragie grave 3 (0.8%) 0 (0%) 3 (0.9%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 6 (1.6%) 1 (2.1%) 5 (1.5%)

Accouchement 2 (0.5%) 0 (0%) 2 (0.6%)

Sepsis grave 2 (0.5%) 2 (4.3%) 0 (0%)

Intoxication 1 (0.3%) 0 (0%) 1 (0.3%)

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES 1 (0.3%) 0 (0%) 1 (0.3%)

Données manquantes 0 0 0

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Été

N 451 67 384

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 97 (21.5%) 27 (40.3%) 70 (18.2%)

Traumatisé sévère 80 (17.7%) 14 (20.9%) 66 (17.2%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 62 (13.7%) 3 (4.5%) 59 (15.4%)

AC : Arrêt Cardiaque 40 (8.9%) 1 (1.5%) 39 (10.2%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 53 (11.8%) 8 (11.9%) 45 (11.7%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 25 (5.5%) 4 (6%) 21 (5.5%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 17 (3.8%) 3 (4.5%) 14 (3.6%)

Coma : trouble de conscience 16 (3.5%) 0 (0%) 16 (4.2%)

Malaise, syncope 12 (2.7%) 0 (0%) 12 (3.1%)

Urgence pédiatrique 12 (2.7%) 3 (4.5%) 9 (2.3%)

Urgence psychiatrique 12 (2.7%) 1 (1.5%) 11 (2.9%)

Hémorragie grave 8 (1.8%) 1 (1.5%) 7 (1.8%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 6 (1.3%) 1 (1.5%) 5 (1.3%)

Accouchement 6 (1.3%) 1 (1.5%) 5 (1.3%)

Sepsis grave 1 (0.2%) 0 (0%) 1 (0.3%)

Intoxication 2 (0.4%) 0 (0%) 2 (0.5%)

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES 2 (0.4%) 0 (0%) 2 (0.5%)

Données manquantes 0 0 0
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Tableau 5 : Motifs d’intervention en Automne 

Le motif Arrêt Cardiaque est plutôt stable en proportion tout au long de l’année. Il est inférieur à 

10% dans le groupe Auto-déclenchement pour toutes les saisons et oscille entre 10% et 16% dans le 

groupe Déclenchement pour toutes les saisons. 

Pour ce motif Arrêt Cardiaque, 262 déclenchements sont répertoriés en 2022, dont 120 lors de la 

période hivernale, soit 45,8%. Dans le groupe Auto-déclenchement, ce sont 19 interventions sur 

l’année, dont 10 en hiver, soit 52,6%. 

Dans le groupe Auto-déclenchement, la Cardiologie aiguë prédomine en proportion, en particulier 

en dehors de la saison d’hiver, où elle représente environ 40% des auto-déclenchements. En hiver, 

elle représente 20,4% des auto-déclenchements. 

Pour ce motif Cardiologie aiguë, 154 auto-déclenchements sont répertoriés en 2022, dont 87 lors de 

la période hivernale, soit 56,5%. Dans le groupe Déclenchement, ce sont 417 interventions sur 

l’année, dont 186 en hiver, soit 44,6%. 

L’Hyperalgie est un motif fréquent d’intervention tout au long de l’année, et cela dans les 2 

groupes, avec une franche recrudescence l’hiver dans le groupe Auto-déclenchement où il 

représente 26,0% des motifs d’auto-déclenchement. 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Automne

N 411 59 352

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 105 (25.5%) 23 (39%) 82 (23.3%)

Traumatisé sévère 51 (12.4%) 1 (1.7%) 50 (14.2%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 33 (8%) 4 (6.8%) 29 (8.2%)

AC : Arrêt Cardiaque 61 (14.8%) 5 (8.5%) 56 (15.9%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 24 (5.8%) 1 (1.7%) 23 (6.5%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 20 (4.9%) 3 (5.1%) 17 (4.8%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 22 (5.4%) 6 (10.2%) 16 (4.5%)

Coma : trouble de conscience 21 (5.1%) 1 (1.7%) 20 (5.7%)

Malaise, syncope 15 (3.6%) 2 (3.4%) 13 (3.7%)

Urgence pédiatrique 12 (2.9%) 3 (5.1%) 9 (2.6%)

Urgence psychiatrique 15 (3.6%) 4 (6.8%) 11 (3.1%)

Hémorragie grave 9 (2.2%) 2 (3.4%) 7 (2%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 6 (1.5%) 0 (0%) 6 (1.7%)

Accouchement 6 (1.5%) 0 (0%) 6 (1.7%)

Sepsis grave 7 (1.7%) 3 (5.1%) 4 (1.1%)

Intoxication 2 (0.5%) 1 (1.7%) 1 (0.3%)

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES 2 (0.5%) 0 (0%) 2 (0.6%)

Données manquantes 0 0 0
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Pour ce motif Hyperalgie, 124 auto-déclenchements sont répertoriés en 2022, dont 111 lors de la 

période hivernale, soit 89,5%. Dans le groupe Déclenchement, ce sont 263 interventions sur 

l’année, dont 139 en hiver, soit 52,9%. 

Le motif Traumatisé sévère atteint jusqu’à 30,2% des motifs d’auto-déclenchement sur la période 

hivernale versus 14,9% des motifs de déclenchement sur la période hivernale. Dans le groupe 

Déclenchement, la proportion du motif Traumatisé sévère est stable, oscillant entre 14,2% et 17,2% 

pour toutes les saisons. 

Pour ce motif Traumatisé sévère, 149 auto-déclenchements sont répertoriés en 2022, dont 129 lors 

de la période hivernale, soit 86,6%. Dans le groupe Déclenchement, ce sont 286 interventions sur 

l’année, dont 124 en hiver, soit 43,6%. 
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3.3. Analyse des motifs d’intervention selon le département 

Tableau 6 : Motifs d’intervention dans l’Ain 

Tableau 7 : Motifs d’intervention dans l’Allier 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Ain

N 276 4 272

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 69 (25%) 2 (50%) 67 (24.6%)

Traumatisé sévère 29 (10.5%) 0 (0%) 29 (10.7%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 15 (5.4%) 0 (0%) 15 (5.5%)

AC : Arrêt Cardiaque 37 (13.4%) 0 (0%) 37 (13.6%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 16 (5.8%) 0 (0%) 16 (5.9%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 16 (5.8%) 0 (0%) 16 (5.9%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 19 (6.9%) 0 (0%) 19 (7%)

Coma : trouble de conscience 9 (3.3%) 0 (0%) 0 (3.3%)

Malaise, syncope 6 (2.2%) 0 (0%) 6 (2.2%)

Urgence pédiatrique 19 (6.9%) 1 (25%) 18 (6.6%)

Urgence psychiatrique 5 (1.8%) 0 (0%) 5 (1.8%)

Hémorragie grave 9 (3.3%) 1 (25%) 8 (2.9%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 9 (3.3%) 0 (0%) 9 (3.3%)

Accouchement 15 (5.4%) 0 (0%) 15 (5.5%)

Sepsis grave 1 (0.4%) 0 (0%) 1 (0.4%)

Intoxication

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES 2 (0.7%) 0 (0%) 2 (0.7%)

Données manquantes 0 0 0

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Allier

N 61 9 52

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 16 (26.2%) 6 (66.7%) 10 (19.2%)

Traumatisé sévère 11 (18%) 0 (0%) 11 (21.2%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, …

AC : Arrêt Cardiaque 11 (18%) 0 (0%) 11 (21.2%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 6 (9.8%) 1 (11.1%) 5 (9.6%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 2 (3.3%) 0 (0%) 2 (3.8%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 3 (4.9%) 0 (0%) 3 (5.8%)

Coma : trouble de conscience 1 (1.6%) 0 (0%) 1 (1.9%)

Malaise, syncope 2 (3.3%) 1 (11.1%) 1 (1.9%)

Urgence pédiatrique 1 (1.6%) 0 (0%) 1 (1.9%)

Urgence psychiatrique 1 (1.6%) 1 (11.1%) 0 (0%)

Hémorragie grave 1 (1.6%) 0 (0%) 1 (1.9%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 2 (3.3%) 0 (0%) 2 (3.8%)

Accouchement

Sepsis grave 3 (4.9%) 0 (0%) 3 (5.8%)

Intoxication

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES 1 (1.6%) 0 (0%) 1 (1.9%)

Données manquantes 0 0 0
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Tableau 8 : Motifs d’intervention dans l’Ardèche 

Tableau 9 : Motifs d’intervention dans le Cantal 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Ardèche

N 622 35 587

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 148 (23.8%) 17 (48.6%) 131 (22.3%)

Traumatisé sévère 82 (13.2%) 2 (5.7%) 80 (13.6%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 62 (10%) 1 (2.9%) 61 (10.4%)

AC : Arrêt Cardiaque 86 (13.8%) 4 (11.4%) 82 (14%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 36 (5.8%) 0 (0%) 36 (6.1%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 41 (6.6%) 1 (2.9%) 40 (6.8%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 29 (4.7%) 3 (8.6%) 26 (4.4%)

Coma : trouble de conscience 41 (6.6%) 0 (0%) 41 (7%)

Malaise, syncope 29 (4.7%) 0 (0%) 29 (4.9%)

Urgence pédiatrique 6 (1%) 2 (5.7%) 4 (0.7%)

Urgence psychiatrique 25 (4%) 1 (2.9%) 24 (4.1%)

Hémorragie grave 11 (1.8%) 0 (0%) 11 (1.9%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 5 (0.8%) 0 (0%) 5 (0.9%)

Accouchement 9 (1.4%) 2 (5.7%) 7 (1.2%)

Sepsis grave 7 (1.1%) 2 (5.7%) 5 (0.9%)

Intoxication 4 (0.6%) 0 (0%) 4 (0.7%)

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES 1 (0.2%) 0 (0%) 1 (0.2%)

Données manquantes 0 0 0

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Cantal

N 109 29 80

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 29 (26.6%) 11 (37.9%) 18 (22.5%)

Traumatisé sévère 7 (6.4%) 1 (3.4%) 6 (7.5%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 10 (9.2%) 2 (6.9%) 8 (10%)

AC : Arrêt Cardiaque 17 (15.6%) 2 (6.9%) 15 (18.8%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 9 (8.3%) 3 (10.3%) 6 (7.5%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 9 (8.3%) 3 (10.3%) 6 (7.5%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 7 (6.4%) 3 (10.3%) 4 (5%)

Coma : trouble de conscience 3 (2.8%) 0 (0%) 3 (3.8%)

Malaise, syncope 5 (4.6%) 1 (3.4%) 4 (5%)

Urgence pédiatrique 3 (2.8%) 0 (0%) 3 (3.8%)

Urgence psychiatrique 5 (4.6%) 0 (0%) 5 (6.2%)

Hémorragie grave 2 (1.8%) 0 (0%) 2 (2.5%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 2 (1.8%) 2 (6.9%) 0 (0%)

Accouchement

Sepsis grave 1 (0.9%) 1 (3.4%) 0 (0%)

Intoxication

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES

Données manquantes 0 0 0
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Tableau 10 : Motifs d’intervention dans la Drôme 

Tableau 11 : Motifs d’intervention en Haute-Loire 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Drôme

N 148 22 126

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 46 (31.1%) 7 (31.8%) 39 (31%)

Traumatisé sévère 20 (13.5%) 1 (4.5%) 19 (15.1%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 8 (5.4%) 0 (0%) 8 (6.3%)

AC : Arrêt Cardiaque 24 (16.2%) 1 (4.5%) 23 (18.3%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 13 (8.8%) 1 (4.5%) 12 (9.5%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 9 (6.1%) 4 (18.2%) 5 (4%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 5 (3.4%) 2 (9.1%) 3 (2.4%)

Coma : trouble de conscience 4 (2.7%) 3 (13.6%) 1 (0.8%)

Malaise, syncope 5 (3.4%) 1 (4.5%) 4 (3.2%)

Urgence pédiatrique 4 (2.7%) 0 (0%) 4 (3.2%)

Urgence psychiatrique 3 (2%) 1 (4.5%) 2 (1.6%)

Hémorragie grave 5 (3.4%) 0 (0%) 5 (4%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR

Accouchement

Sepsis grave 2 (1.4%) 1 (4.5%) 1 (0.8%)

Intoxication

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES

Données manquantes 0 0 0

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Haute-Loire

N 15 6 9

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 6 (40%) 3 (50%) 3 (33.3%)

Traumatisé sévère

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, …

AC : Arrêt Cardiaque 1 (6.7%) 1 (16.7%) 0 (0%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 3 (20%) 0 (0%) 3 (33.3%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, …

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 2 (13.3%) 2 (33.3%) 0 (0%)

Coma : trouble de conscience

Malaise, syncope 2 (13.3%) 0 (0%) 2 (22.2%)

Urgence pédiatrique

Urgence psychiatrique

Hémorragie grave

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 1 (6.7%) 0 (0%) 1 (11.1%)

Accouchement

Sepsis grave

Intoxication

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES

Données manquantes 0 0 0
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Tableau 12 : Motifs d’intervention en Haute-Savoie 

Tableau 13 : Motifs d’intervention en Isère 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Haute-Savoie

N 440 190 250

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 67 (15.2%) 32 (16.8%) 35 (14%)

Traumatisé sévère 123 (28%) 62 (32.6%) 61 (24.4%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 123 (28%) 58 (30.5%) 65 (26%)

AC : Arrêt Cardiaque 35 (8%) 5 (2.6%) 30 (12%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 16 (3.6%) 6 (3.2%) 10 (4%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 17 (3.9%) 8 (4.2%) 9 (3.6%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 16 (3.6%) 6 (3.2%) 10 (4%)

Coma : trouble de conscience 16 (3.6%) 3 (1.6%) 13 (5.2%)

Malaise, syncope 6 (1.4%) 2 (1.1%) 4 (1.6%)

Urgence pédiatrique 7 (1.6%) 3 (1.6%) 4 (1.6%)

Urgence psychiatrique 1 (0.2%) 1 (0.5%) 0 (0%)

Hémorragie grave 4 (0.9%) 3 (1.6%) 1 (0.4%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 5 (1.1%) 1 (0.5%) 4 (1.6%)

Accouchement

Sepsis grave 1 (0.2%) 0 (0%) 1 (0.4%)

Intoxication 2 (0.5%) 0 (0%) 2 (0.8%)

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES 1 (0.2%) 0 (0%) 1 (0.4%)

Données manquantes 0 0 0

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Isère

N 181 66 115

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 56 (30.9%) 15 (22.7%) 41 (35.7%)

Traumatisé sévère 56 (30.9%) 23 (34.8%) 33 (28.7%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 16 (8.8%) 8 (12.1%) 8 (7%)

AC : Arrêt Cardiaque 11 (6.1%) 1 (1.5%) 10 (8.7%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 6 (3.3%) 3 (4.5%) 3 (2.6%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 8 (4.4%) 4 (6.1%) 4 (3.5%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 7 (3.9%) 5 (7.6%) 2 (1.7%)

Coma : trouble de conscience 6 (3.3%) 2 (3%) 4 (3.5%)

Malaise, syncope 5 (2.8%) 1 (1.5%) 4 (3.5%)

Urgence pédiatrique 4 (2.2%) 2 (3%) 2 (1.7%)

Urgence psychiatrique 3 (1.7%) 2 (3%) 1 (0.9%)

Hémorragie grave 1 (0.6%) 0 (0%) 1 (0.9%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR

Accouchement

Sepsis grave

Intoxication 2 (1.1%) 0 (0%) 2 (1.7%)

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES

Données manquantes 0 0 0
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Tableau 14 : Motifs d’intervention dans le Puy-de-Dôme 

Tableau 15 : Motifs d’intervention en Savoie 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Puy-de-Dôme

N 63 19 44

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 13 (20.6%) 4 (21.1%) 9 (20.5%)

Traumatisé sévère 3 (4.8%) 1 (5.3%) 2 (4.5%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 17 (27%) 7 (36.8%) 10 (22.7%)

AC : Arrêt Cardiaque 6 (9.5%) 1 (5.3%) 5 (11.4%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 5 (7.9%) 0 (0%) 5 (11.4%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 3 (4.8%) 0 (0%) 3 (6.8%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 2 (3.2%) 1 (5.3%) 1 (2.3%)

Coma : trouble de conscience 3 (4.8%) 0 (0%) 3 (6.8%)

Malaise, syncope 3 (4.8%) 2 (10.5%) 1 (2.3%)

Urgence pédiatrique 2 (3.2%) 1 (5.3%) 1 (2.3%)

Urgence psychiatrique 1 (1.6%) 0 (0%) 1 (2.3%)

Hémorragie grave 2 (3.2%) 1 (5.3%) 1 (2.3%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 3 (4.8%) 1 (5.3%) 2 (4.5%)

Accouchement

Sepsis grave

Intoxication

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES

Données manquantes 0 0 0

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Motif d’intervention 
Savoie

N 576 220 356

Cardiologie aiguë (douleur thoracique, trouble du rythme…) 121 (21%) 57 (25.9%) 64 (18%)

Traumatisé sévère 104 (18.1%) 59 (26.8%) 45 (12.6%)

Hyperalgie : analgésie IV morphinique +/- kétamine, … 136 (23.6%) 48 (21.8%) 88 (24.7%)

AC : Arrêt Cardiaque 53 (9.2%) 4 (1.8%) 49 (13.8%)

Allergie grave : choc anaphylactique, œdème de Quincke, … 37 (6.4%) 7 (3.2%) 30 (8.4%)

Neurologie aiguë : déficit neurologique, convulsion, … 28 (4.9%) 5 (2.3%) 23 (6.5%)

Pneumologie aiguë : Asthme sévère, dyspnée, … 21 (3.6%) 9 (4.1%) 12 (3.4%)

Coma : trouble de conscience 18 (3.1%) 2 (0.9%) 16 (4.5%)

Malaise, syncope 13 (2.3%) 3 (1.4%) 10 (2.8%)

Urgence pédiatrique 18 (3.1%) 12 (5.5%) 6 (1.7%)

Urgence psychiatrique 6 (1%) 2 (0.9%) 4 (1.1%

Hémorragie grave 8 (1.4%) 5 (2.3%) 3 (0.8%)

Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR 6 (1%) 3 (1.4%) 3 (0.8%)

Accouchement 1 (0.2%) 0 (0%) 1 (0.3%)

Sepsis grave 2 (0.3%) 2 (0.9%) 0 (0%)

Intoxication 1 (0.2%) 1 (0.5%) 0 (0%)

NOVI et/ou CIRCONSTANCES PARTICULIERES 3 (0.5%) 1 (0.5%) 2 (0.6%)

Données manquantes 0 0 0
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Pour le motif Arrêt Cardiaque, les pourcentages varient entre 10% et 20% dans tous les 

départements, hormis en Haute-Loire (0%). 

Pour le motif Hyperalgie, il y a 124 auto-déclenchements sur l’année 2022, dont 58 en Haute-

Savoie, soit 46,8% ; dont 48 en Savoie, soit 38,7% ; dont 8 en Isère, soit 6,5% ; dont 7 dans le Puy-

de-Dôme, soit 5,6%. Ces 4 départements recensent 97,6% des auto-déclenchements pour 

Hyperalgie. 

Ce même motif regroupe 263 déclenchements sur l’année 2022, dont 65 en Haute-Savoie, soit 

24,7% ; dont 88 en Savoie, soit 33,5% ; dont 8 en Isère, soit 3,0% ; dont 10 dans le Puy-de-Dôme, 

soit 3,8%. Ces 4 départements recensent 65,0% des déclenchements pour Hyperalgie. 

Pour le motif Traumatisé sévère, il y a 149 auto-déclenchements sur l’année 2022, dont 62 en 

Haute-Savoie, soit 41,6% ; dont 59 en Savoie, soit 39,6% ; dont 23 en Isère, soit 15,4% ; dont 1 

dans le Puy-de-Dôme, soit 0,7%. Ces 4 départements recensent 97,3% des auto-déclenchements 

pour Traumatisé sévère. 

Ce même motif regroupe 286 déclenchements sur l’année 2022, dont 61 en Haute-Savoie, soit 

21,3% ; dont 45 en Savoie, soit 15,7% ; dont 33 en Isère, soit 11,5% ; dont 2 dans le Puy-de-Dôme, 

soit 0,7%. Ces 4 départements recensent 49,3% des déclenchements pour Traumatisé sévère. 
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4. Objectifs secondaires 

4.1. Analyse selon les départements 

Tableau 16 : Département 

On observe que l’activité du groupe Auto-déclenchement se concentre particulièrement en Savoie et 

Haute-Savoie, avec 68,4% des auto-déclenchements dans ces 2 départements. 

Lorsque l’on calcule la proportion d’auto-déclenchements par rapport au nombre d’interventions du 

département, nous obtenons ces chiffres : 

  - 43,2% des interventions MCS en Haute-Savoie sont des auto-déclenchements 

  - 38,2% des interventions MCS en Savoie sont des auto-déclenchements 

  - 36,5% des interventions MCS en Isère sont des auto-déclenchements 

  - 30,2% des interventions MCS dans le Puy-de-Dôme sont des auto-déclenchements 

  - 1,5% des interventions MCS dans l’Ain sont des auto-déclenchements 

  - 14,8% des interventions MCS dans l’Allier sont des auto-déclenchements 

  - 5,6% des interventions MCS dans l’Ardèche sont des auto-déclenchements 

  - 26,6% des interventions MCS dans le Cantal sont des auto-déclenchements 

  - 14,9% des interventions MCS dans la Drôme sont des auto-déclenchements 

  - 40,0% des interventions MCS dans la Haute-Loire sont des auto-déclenchements 

En regroupant les départements avec de nombreuses stations de sports d’hiver, à savoir l’Isère, la 

Haute-Savoie et la Savoie, on calcule 1197 interventions, soit 48,1% de l’ensemble des 

interventions de la région à eux trois. Parmi ces 1197 interventions, on compte 476 auto-

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Département du MCS

N 2491 600 1891

Ain 276 (11.1%) 4 (0.7%) 272 (14.4%)

Allier 61 (2.4%) 9 (1.5%) 52 (2.7%)

Ardèche 622 (25%) 35 (5.8%) 587 (31%)

Cantal 109 (4.4%) 29 (4.8%) 80 (4.2%)

Drôme 148 (5.9%) 22 (3.7%) 126 (6.7%)

Haute-Loire 15 (0.6%) 6 (1%) 9 (0.5%)

Haute-Savoie 440 (17.7%) 190 (31.7%) 250 (13.2%)

Isère 181 (7.3%) 66 (11%) 115 (6.1%)

Puy-de-Dôme 63 (2.5%) 19 (3.2%) 44 (2.3%)

Savoie 576 (23.1%) 220 (36.7%) 356 (18.8%)

Données manquantes 0 0 0
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déclenchements, cela montre que 39,8% des interventions MCS sont des auto-déclenchements en 

moyenne sur ces trois départements. 

Lorsque l’on regroupe le reste des départements, à savoir l’Ain, l’Allier, l’Ardèche, le Cantal, la 

Drôme, la Haute-Loire et le Puy-de-Dôme, on calcule 1294 interventions, soit 51,9% de l’ensemble 

des interventions de la région. Parmi ces 1294 interventions, on compte 124 auto-déclenchements, 

cela signifie que 9,6% des interventions MCS sont des auto-déclenchements en moyenne sur ces 

sept départements. 
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4.2. Analyse selon le lieu d’intervention 

Tableau 17 : Lieu d’intervention 

!  

Graphique 4 : Lieu d’intervention 

La majorité des interventions dans le groupe Déclenchement, soit 88,9% se situent à l’extérieur des 

centres médicaux. 

Tandis que pour le groupe Auto-déclenchement, la majorité, soit 58,2% des interventions se situent 

dans les centres médicaux. 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Lieu d’intervention

N 2491 600 1891

Autre lieu non protégé 315 (12.6%) 113 (18.8%) 202 (10.7%)

Autre lieu protégé 1225 (49.2%) 88 (14.7%) 1137 (60.1%)

Centre médical 558 (22.4%) 349 (58.2%) 209 (11.1%)

Voie publique 393 (15.8%) 50 (8.3%) 343 (18.1%)

Données manquantes 0 0 0
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4.3. Analyse selon le sexe du patient 

Tableau 18 : Sexe du patient 

Il n’y a pas de différence de répartition du sexe des patients entre le groupe Déclenchement et le 

groupe Auto-déclenchement, avec au total 38,3% de femmes et 61,7% d’hommes. 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement P-Value

Sexe du patient

N 2491 600 1891 0.287 (K)

Féminin 953 (38.3%) 218 (36.3%) 735 (38.9%)

Masculin 1538 (61.7%) 382 (63.7%) 1156 (61.1%)

Données manquantes 0 0 0
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4.4. Analyse selon l’âge du patient 

Tableau 19 : Âge du patient 

Les patients semblent légèrement plus jeunes dans le groupe Auto-déclenchement avec une 

moyenne de 48,1 ans versus le groupe Déclenchement avec une moyenne de 51,7 ans. 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement P-Value

Âge du patient

N 2475 598 1877 0.003 (W)

Moyenne ± Ecart type 50.8 ± 24.6 48.1 ± 24.7 51.7 ± 24.5

Médiane 54 52 55

Q1 ; Q3 30 ; 71 27 ; 69 32 ; 71

Min ; Max 0 ; 101 0 ; 95 0 ; 101

Données manquantes 16 2 14
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4.5. Analyse selon la durée d’intervention 

Tableau 20 : Durée totale d’intervention 

La durée moyenne d’intervention est de 77,5 minutes pour le groupe Auto-déclenchement et de 73,3 

minutes pour le groupe Déclenchement. La médiane est à 60 minutes pour les deux groupes. 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Durée totale 
d’intervention

N 2490 600 1890

Moyenne ± Ecart type 74.3 ± 34.1 77.5 ± 32.4 73.3 ± 34.6

Médiane 60 60 60

Q1 ; Q3 60 ; 90 60 ; 90 60 ; 90

Min ; Max 10 ; 350 20 ; 240 10 ; 350

Données manquantes 1 0 1
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4.6. Analyse selon la période de l’intervention 

Tableau 21 : Heure d’intervention 

!  

Graphique 5 : Heure d’intervention 

Les interventions MCS ont lieu principalement pendant la période jour (8h00-20h00) à 75,8% 

contre la période nuit (20h00-8h00) à 24,2%. La quasi totalité des auto-déclenchements (97,2%) ont 

lieu pendant la période jour, ce qui n’est pas le cas pour les déclenchements (69,1%). 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Heure d’intervention

N 2491 600 1891

Jour (8:00 - 20:00) 1889 (75.8%) 583 (97.2%) 1306 (69.1%)

Nuit (20:00 - 8:00) 602 (24.2%) 17 (2.8%) 585 (30.9%)

Données manquantes 0 0 0
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4.7. Analyse selon le devenir du patient 

Tableau 22 : Devenir du patient 

!  

Graphique 6 : Devenir du patient 

Il semble exister une différence entre le taux de patients hospitalisés suite à un auto-déclenchement 

(94,0%) versus un déclenchement (76,0%). Il semble y avoir moins de patients décédés sur place 

lors des auto-déclenchements que lors des déclenchements. 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Devenir du patient

N 2482 599 1883

Décédé sur place 274 (11%) 18 (3%) 256 (13.6%)

Hospitalisation 1994 (80.3%) 563 (94%) 1431 (76%)

Retour à domicile 214 (8.6%) 18 (3%) 196 (10.4%)

Données manquantes 9 1 8
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4.8. Analyse selon la médicalisation ou non du transport 

Tableau 23 : Médicalisation du transport 

!  

Graphique 7 : Médicalisation du transport 

Dans le groupe Auto-déclenchement il y a 66,8% des transports médicalisés pour 33,2% non 

médicalisés. C’est l’inverse dans le groupe Déclenchement avec 60,6% des transports non 

médicalisés. 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Médicalisation du 
transport

N 2491 600 1891

Non 1345 (54%) 199 (33.2%) 1146 (60.6%)

Oui 1146 (46%) 401 (66.8%) 745 (39.4%)

Données manquantes 0 0 0
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4.9. Analyse selon le score de gravité sur l’échelle d’évaluation CCMS 

L’évaluation CCMS correspond à la Classification Clinique des Malades du SMUR. Elle a été 

élaborée pour évaluer qualitativement l’activité des SMUR. [19] 

Elle comprend 6 classes : 

- Classe 1 : Malades stables ne nécessitant pas de soins sur place 

- Classe 2 : Malades stables nécessitant au moins un acte diagnostique ou thérapeutique sur 

place 

- Classe 3 : Malades instables sans mise en jeu immédiate du pronostic vital 

- Classe 4 : Malades ayant leur pronostic vital ou fonctionnel engagé sans nécessité de gestes de 

réanimation 

- Classe 5 : Malades ayant leur pronostic vital engagé nécessitant des gestes de réanimation 

- Classe 6 : Malades décédés avant l'arrivée du MCS 

Tableau 24 : Score de gravité 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Score de gravité

N 2489 600 1889

1 96 (3.9%) 3 (0.5%) 93 (4.9%)

2 933 (37.5%) 182 (30.3%) 751 (39.8%)

3 613 (24.6%) 215 (35.8%) 398 (21.1%)

4 459 (18.4%) 160 (26.7%) 299 (15.8%)

5 278 (11.2%) 39 (6.5%) 239 (12.7%)

6 110 (4.4%) 1 (0.2%) 109 (5.8%)

Données manquantes 2 0 2
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!  

Graphique 8 : Score de gravité 

Le score de gravité 1 représente 0,5% des auto-déclenchements et 4,9% des déclenchements. 

La répartition des scores de gravité se concentre particulièrement sur les scores de gravité 2, 3 et 4, 

qui représentent 92,8% des interventions dans le groupe Auto-déclenchement et 76,7% des 

interventions dans le groupe Déclenchement. 

Pour les scores de gravité plus élevés, 5 et 6, la proportion de patients est plus importante dans le 

groupe Déclenchement, avec respectivement 12,7% et 5,8% des interventions déclenchées, contre 

respectivement 6,5% et 0,2% des interventions auto-déclenchées. 
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4.10. Analyse selon la saison 

Tableau 25 : Saison 

!  

Graphique 9 : Saison 

L’activité dans le groupe Auto-déclenchement se concentre en grande partie sur l’hiver avec 71,2% 

des auto-déclenchements à cette période. Il y a donc moins d’auto-déclenchement le reste de 

l’année, avec autour de 10% à chaque saison. 

L’activité dans le groupe Déclenchement est également plus élevée en hiver avec 43,9% des 

déclenchements. Suivi de l’été avec 20,3%, puis l’intersaison automne (18,6%), et enfin 

l’intersaison printemps (17,2%). 

Variable Modalités Total Auto-déclenchement Déclenchement

Saison

N 2491 600 1891

Été 451 (18.1%) 67 (11.2%) 384 (20.3%)

Hiver 1257 (50.5%) 427 (71.2%) 830 (43.9%)

Intersaison Automne 411 (16.5%) 59 (9.8%) 352 (18.6%)

Intersaison Printemps 372 (14.9%) 47 (7.8%) 325 (17.2%)

Données manquantes 0 0 0
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DISCUSSION 

Plusieurs études ont analysé l’activité MCS et leurs motifs d’intervention. Notre étude est novatrice 

car elle s’intéresse à la question du déclenchement mais aussi de l’auto-déclenchement, ce qui n’a 

pas encore été décrit dans la littérature actuelle. 

Nous nous intéresserons dans un premier temps à l’analyse des motifs dans leur ensemble avant de 

s’orienter vers la comparaison entre déclenchement et auto-déclenchement. 

1. L’objectif principal 

1.1. Analyse des motifs d’intervention 

CARDIOLOGIE AIGUË et ARRÊT CARDIAQUE 

Une étude menée par Lacroix et al. entre 2003 et 2009 dans l’Arc Nord-Alpin retrouve une 

proportion de 24% d’intervention pour les motifs de type « Cardiologie aiguë et AC ». [23] 

Toujours dans l’Arc Nord-Alpin, Bernard et al. en compte 30% en 2019. [33] 

D’autres études récentes retrouvent une proportion de ces motifs à 37% pour l’étude de Seewald et 

al. entre 2018 et 2020 en région PACA [24] et de 34% pour celle de Deprez et al. en 2017 dans le 

Nord-Pas-de-Calais. [25] 

Les résultats de notre étude sont cohérents avec ceux obtenus dans les études plus récentes. En effet, 

dans notre étude, 34,2% des motifs d’intervention MCS se rapportent à une pathologie 

« Cardiologique aiguë » (22,9%) ou « AC » (11,3%). Le recours aux MCS pour ce type 

d’intervention semble prendre une part plus importante actuellement, en comparaison avec l’étude 

de Lacroix et al. 

TRAUMATISÉ SÉVÈRE et HYPERALGIE 

Les études menées par Cossus et al. dans le Haut-Doubs [26], Lacroix et al. dans l’Arc Nord Alpin 

[23], Bernard et al. dans l’Arc Nord-Alpin [33], Seewald et al. dans les Alpes-Maritimes [24] et 

Taleb et al. dans les Pyrénées [27] retrouvent respectivement 48%, 48%, 40%, 41% et 37% 
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d’interventions en traumatologie. Le terme traumatologie regroupe à la fois « Traumatisé sévère » et 

« Hyperalgie ». Ces études ont été menées dans des cabinets MCS de montagne présentant une 

activité saisonnière hivernale non négligeable. 

A l’inverse, on note une activité de traumatologie moindre dans des zones de plaine : en Vienne, 

Borthomieu et al. décrit seulement 19% de traumatologie. [28] Dans le Pas de Calais, Deprez et al. 

en décrit 14%. [25] 

Dans notre étude, nous retrouvons des chiffres intermédiaires, avec 33,0% de traumatologie, dont 

17,5% de traumatisés sévères et 15,5% d’hyperalgie. 

Si on ne considère dans notre analyse que les départements de l’Arc Nord-Alpin (Isère, Savoie, 

Haute-Savoie), la proportion de traumatologie concerne alors 46,6% des interventions MCS, soit 

une proportion similaire à celle retrouvée dans les études réalisées en zone de montagne. 

De la même manière, la proportion pour les autres départements (Ain, Allier, Ardèche, Cantal, 

Drôme, Haute-Loire, Puy-de-Dôme) est de 20,4% en cumulé, en accord avec les résultats retrouvés 

en plaine. 

Nous comprenons donc que l’activité MCS varie grandement selon leur localisation 

d’implantation, et ce, principalement à travers l’activité de traumatologie. 

Ces résultats mettent en évidence que chaque zone isolée présente des particularités propres liées à 

son territoire et aux activités humaines développées, ce qui influe sur les problématiques de santé 

publique et la variabilité des motifs d’intervention. Il est alors important que la formation des MCS, 

prodiguée par les CESU locaux, soit adaptée aux contraintes géographiques et environnementales 

de chaque département. 

GLOBALITÉ DES INTERVENTIONS 

Dans notre étude, 67,2% des interventions MCS sont liées aux motifs « Cardiologie aiguë » ou 

« AC » ou « Traumatisé sévère » ou « Hyperalgie ». Ces motifs représentent donc deux tiers des 

interventions et nécessitent des compétences chez les MCS. 

Nos résultats sont proches de ceux du bilan d’activité SMUR en région PACA en 2012 [32], qui 

retrouve l’un de ces quatre motifs sur 57% de leurs interventions. Nous n’avons pas retrouvé de 

bilan d’activité du SMUR en région AURA récent pour établir un comparatif. 
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Ces résultats appuient la formation MCS obligatoire dans la région Auvergne-Rhône-Alpes : elle se 

compose de trois ateliers obligatoires de formation, qui sont « Cardiologie », « AC » et 

« Traumatologie sévère », et d’un atelier optionnel qui varie chaque année. [16] 
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1.2. Analyse des motifs de déclenchement versus auto-déclenchement 

Il n’y avait pas à ce jour d’étude visant à analyser les auto-déclenchements MCS. Ces auto-

déclenchements représentent pourtant dans nos analyses 24,1% de la totalité des interventions sur 

l’année 2022. 

Cette part d’auto-déclenchement retrouvée est inférieure au 41,1% annoncé dans le bilan d’activité 

MCS-AURA de 2022. [17] Ceci s’explique par l’exclusion de 875 interventions sans demande 

d’indemnisation, qui sont des interventions « MCS like » comptées dans les auto-déclenchements. 

Les motifs « Cardiologie aiguë » et « Urgence pédiatrique » sont significativement plus 

importants en proportion dans le groupe « Auto-déclenchement ». 

Il est possible que les patients éprouvent des difficultés pour appréhender l’urgence de certaines de 

ces situations. Ainsi, ils semblent se diriger préférentiellement vers leur médecin généraliste, sans 

passer systématiquement par le centre 15. 

Au vu de la récurrence du motif « Cardiologie aiguë » (22,9% de l’activité globale) et de sa 

fréquence en auto-déclenchement, nous pourrions imaginer une meilleure sensibilisation de la 

population aux symptômes cardiologiques graves devant faire appeler le C15. 

A l’inverse, on remarque que les « Arrêt Cardiaques », les « Comas-Troubles de la conscience », 

les « Malaises-Syncopes », les « Allergies graves » et les « Accouchements » sont retrouvés dans 

le groupe « Déclenchement » en proportion significativement plus importante. 

Ces motifs sont impressionnants et sources d’un stress aigu pour les témoins, ce qui peut les inciter 

à appeler de manière quasiment réflexe les numéros d’urgence, notamment le 15. 

Nous avons choisi d’analyser séparément les motifs « Hyperalgie » et « Traumatisé sévère », en 

proportion significativement plus importante dans le groupe « Auto-déclenchement ». 
Ils présentent la particularité de répondre à une sectorisation importante et une saisonnalité 

marquée. En effet, 94,5% de ces auto-déclenchements ont lieu sur les trois départements de Savoie, 

Haute-Savoie et Isère, et cela avec une proportion supérieure à 85,0% durant la période hivernale. 

Ces trois départements ont en commun la présence de stations de sports d’hiver. Les activités de 

montagne sont pourvoyeuses d’accidents avec un nombre de traumatismes importants, 

potentiellement graves et nécessitant régulièrement une antalgie. L’observatoire d’accidentologie 
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des sports d’hiver rapporte 2,30 blessés pour 1000 journées-skieur sur la saison 2021-2022. Ce 

chiffre varie entre 2,25 et 2,80 blessés pour 1000 journées-skieur depuis environ 20 ans, il n’a pas 

encore été publié pour la saison 2022-2023. [29] 

Ces résultats posent question quant à l’orientation initiale de ces patients graves. De nombreux 

patients potentiellement poly-traumatisés sont bilantés par les Pisteurs-Secouristes, qui prennent la 

décision d’adresser au cabinet médical ou d’appeler le C15. L’éloignement géographique, la 

localisation montagneuse difficile d’accès et les conditions climatiques parfois rudes sont des 

paramètres importants dans cette prise de décision. Des rappels réguliers auprès de la régulation des 

pistes sont conseillés. 

Au sujet des motifs suivants : « Circonstance d’AMU nécessitant l’envoi d’un SMUR », 

« Hémorragie grave », « Intoxication », « Neurologie aiguë », « NOVI et/ou circonstances 

particulières », « Pneumologie aiguë », « Sepsis grave » et « Urgence psychiatrique », il n’y a 

pas de différence significative entre les 2 groupes. 
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2. Les objectifs secondaires 

2.1. Analyse selon le département d’intervention  

La région AURA présente une grande disparité du nombre de MCS suivant les départements, 

comme le montre la Figure 4, page 34. On retrouve une concentration de MCS principalement au 

niveau de l’Arc Nord-Alpin, la Drôme et l’Ardèche. 

La région AURA présente aussi une disparité géographique importante qui génère des 

différences d’activité et d’affluence. La Drôme et l’Ardèche ont une activité saisonnière estivale 

augmentée. L’Arc Nord-Alpin a une activité saisonnière hivernale prédominante, liée à la 

montagne. Les départements d’Auvergne ont une population rurale stable avec une saisonnalité peu 

marquée. 

De même, une disparité peut exister dans certains départements de par leur historique. Les 

départements de l’Ain, de la Drôme et de l’Ardèche possédaient des médecins pompiers qui 

fonctionnaient sur un mode de déclenchement réflexe avant de devenir MCS, cela pourrait 

expliquer la proportion importante de déclenchement dans ces départements. 

L’Arc Nord-Alpin représente à lui seul 79,4% des auto-déclenchements de l’ensemble de la région. 

L’auto-déclenchement, dans notre étude, semble être très lié à l’activité des cabinets de 

montagne. 

Certains départements comme la Haute-Loire et l’Allier ne possèdent que très peu de MCS 

actuellement. (Figure 4, page 34) 

Une étude réalisée en 2021 dans les Hautes-Alpes par les Docteurs Rajoelison et Tellier, a fait 

ressortir de multiples freins à devenir MCS chez les médecins généralistes, notamment un manque 

de connaissance du réseau. [30] La promotion du dispositif, ainsi qu’une augmentation des MCS 

dans ces départements permettrait d’améliorer la couverture d’accès aux soins d’urgence. 

Sur la même base, on observe un nombre faible d’interventions sur ces territoires. En 2019, dans la 

Vienne, Borthomieu faisait état d’une faible sollicitation des MCS par les centres de régulation C15 

et d’un taux d’acceptation des missions moyen de la part des MCS. [28] En 2020 dans les Alpes-

Maritimes, c’est Seewald qui rapporte une sous-utilisation du dispositif MCS. [24] 
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2.2. Analyse selon le lieu d’intervention  

La grande majorité des déclenchements C15, 88,9%, se font à l’extérieur du cabinet médical. Ces 

résultats reflètent la démarche du système français « Stay and Stabilize », qui consiste à prodiguer 

les premiers soins sur le lieu de détresse du patient. 

A l’inverse, dans 58,2% des auto-déclenchements, le patient est pris en charge au cabinet médical. 

Ce taux est relativement faible par rapport aux attentes initiales. 

Comme décrit plus haut, la majeure partie des auto-déclenchements de notre étude est effectuée par 

des médecins généralistes qui exercent en cabinet de montagne en hiver. Une des hypothèses est la 

sollicitation directe des médecins de montagne par les Pisteurs-Secouristes, qui alors, se 

déplaceraient pour évaluer des blessés. Cela pourrait expliquer le taux d’auto-déclenchement au 

sein des cabinets inférieur aux attentes. 

De-même, les patients ou l’entourage peuvent avoir connaissance de l’activité de MCS par un ou 

plusieurs médecins du cabinet. Ils peuvent se rendre plus facilement au cabinet médical sans avoir 

rendez-vous, ou appeler leur médecin traitant directement pour une situation urgente, sans faire 

appel au centre 15. 

Pour répondre à cette hypothèse, il serait intéressant de comparer les parts d’auto-déclenchement 

entre les stations-villages et les stations purement touristiques pour étayer ce point de connaissance 

de la fonction MCS du médecin de proximité par les patients. 
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2.3. Analyse selon le sexe du patient 

Il n’y a pas de différence de répartition entre les 2 groupes « Déclenchement » et « Auto-

déclenchement » concernant le sexe des patients. 

On constate une majorité d’hommes, car 61,7% des interventions concernent la prise en charge d’un 

patient masculin. 

Le sexe ratio calculé est égal à 1,61 en faveur des hommes. Il concorde avec le résultat de 1,58 

obtenu dans l’étude de Morice et al. à propos des interventions SMUR dans les cinq départements 

de Pays de la Loire. [31] 
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2.4. Analyse selon l’âge du patient 

Il n’y a pas de différence importante de l’âge entre les 2 groupes. La moyenne se situe aux alentours 

de 50 ans. 

Les patients pris en charge par les MCS semblent plus jeunes que les patients pris en charge par les 

SMUR. Selon l’Observatoire Régional des Urgences de la région PACA en 2012, la moyenne d’âge 

des interventions SMUR primaires avoisine les 57 ans chez les hommes et les 62 ans chez les 

femmes. [32] 
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2.5. Analyse selon la durée d’intervention 

Il n’y a pas de différence importante de la durée d’intervention entre les 2 groupes. La moyenne de 

durée d’intervention se situe proche de 75 minutes. 

Ce résultat est intéressant pour le MCS. Peu importe, que ce soit un déclenchement ou un auto-

déclenchement, ces prises en charge mobilisent les MCS pour une durée conséquente. 

Il serait intéressant d’étudier au niveau des équipes SMUR le gain de temps apporté par les MCS. 

Le premier gain de temps pour le SMUR, c’est lorsque le MCS sur place estime que le SMUR n’est 

pas nécessaire, il annule alors sa mission et le rend automatiquement disponible pour une autre 

intervention. Le second gain de temps pour le SMUR pourrait être sur l’adaptation des moyens 

grâce au bilan médical MCS initial, par exemple, un choix se portant sur l’hélicoptère permet de 

libérer un SMUR terrestre. Le troisième gain de temps pour le SMUR pourrait être sur la durée de 

prise en charge médicale sur place, lorsque les thérapeutiques sont débutées. 
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2.6. Analyse selon la période de l’intervention  

Dans le groupe déclenchement, on constate une majorité d’interventions la journée (69,1%) et une 

part importante d’interventions la nuit (30,9%). 

Pour les auto-déclenchements, on remarque que la quasi-totalité est réalisée en journée (97,2%). On 

imagine que, comme ces interventions sont à l’initiative des médecins généralistes, elles sont plus 

susceptibles d’avoir lieu en journée, sur les horaires d’ouverture des cabinets ou lorsque les 

médecins sont disponibles par téléphone. 
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2.7. Analyse selon le devenir du patient 

Il existe une proportion plus importante de patients hospitalisés dans le groupe « Auto-

déclenchement ». 

Ces patients bénéficient d’une évaluation médicale et d’un examen clinique par un médecin 

généraliste avant un bilan et une régulation par le centre 15. Grâce à cette expertise médicale sur 

place, les MCS peuvent adapter l’orientation des patients directement en lien avec leurs besoins, et 

apportent une réelle plus-value pour les médecins régulateurs. 

Les auto-déclenchements amènent de manière fréquente à des hospitalisations. Il faut poursuivre la 

promotion du dispositif MCS auprès des médecins régulateurs et des ARM. 

A l’inverse, il existe une proportion plus importante de retour à domicile dans le groupe 

« Déclenchement ». 

L’envoi du vecteur adéquat par le médecin régulateur repose sur un faisceau d’arguments recueillis 

au téléphone par l’appelant, les témoins et/ou éventuellement les secouristes sur place. Recourir à 

un MCS, c’est permettre une évaluation médicale sur une situation d’urgence, et juger avec l’aide 

du régulateur, de la nécessité de maintenir le SMUR engagé pour cette mission. Cela optimise la 

disponibilité des SMUR mobilisables dans ces zones isolées. 

Se pose ici la question des déclenchements MCS en « éclaireur » : il s’agit des MCS déclenchés 

sans soutien SMUR conjoint. Ces interventions ne devraient pas exister selon le guide de 

déploiement des MCS, pourtant elles sont évoquées dans la littérature. [6][25] Il est facilement 

imaginable d’envoyer un MCS seul dans des situations téléphoniques douteuses, et lorsque les 

moyens SMUR sont dépassés par les multiples demandes, notamment en période touristique. 

Il semblerait important d’étudier cette notion auprès des centres de régulation, afin de connaître les 

chiffres, et de comprendre les raisons pouvant amener au déclenchement d’un MCS seul. Ainsi, des 

améliorations du processus de déclenchement pourraient être proposées. 

Il y a plus de décès dans le groupe « Déclenchement ». Les patients très graves sont souvent en 

incapacité de se déplacer jusqu’au cabinet médical. De plus, les témoins ont conscience qu’il faut 

joindre le 15 dans ces situations graves. 
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2.8. Analyse selon la médicalisation ou non du transport 

On observe une proportion de transport médicalisé plus importante dans le groupe « Auto-

déclenchement » (66,8%). 

Le devenir des patients, vu précédemment, permet d’expliquer cette tendance. Les patients étant en 

grande proportion hospitalisés dans le groupe « Auto-déclenchement » nécessitent souvent un 

transport médicalisé. Tandis que les patients qui rentrent à domicile ou décédés sur place du groupe 

« Déclenchement » ne sont jamais transportés de manière médicalisée. 

Sur la totalité des interventions MCS, on constate que 1345 interventions (54%) ne nécessitent pas 

de transport médicalisé. Cela signifie que toutes ces interventions libèrent un SMUR et constituent 

un gain de temps pour ses équipes d’urgence. 
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2.9. Analyse selon le score de gravité sur l’échelle d’évaluation CCMS  

Le groupe « Auto-déclenchement » se concentre surtout sur les scores de gravité 2, 3 et 4 (92,8% 

des interventions). Il y a très peu de scores de gravité 1, 5 et 6. 

Dans le groupe « Déclenchement », la répartition est un peu plus équilibrée avec des taux non 

négligeables de score de gravité classe 1, 5 et 6. 

Dans le score de gravité 1, les patients relèvent plutôt de la médecine générale. Les médecins 

généralistes ne s’auto-déclenchent pas car ils n’ont pas besoin de faire appel à leur fonction MCS 

pour prendre en charge ces patients. Par contre, les médecins régulateurs peuvent déclencher en lien 

avec des difficultés de communication ou de jugement concernant l’état de santé du patient. 

Pour les scores de gravité 5 et 6, avec des patients très graves, il paraît logique que les patients et/ou 

témoins appellent directement le 15 pour leur venir en aide. 

!85



2.10. Analyse selon la saison 

Le découpage des saisons que nous avons effectué a été décidé arbitrairement. Les motivations de 

ce choix ont été principalement orientées par la géographie de la région AURA et les périodes 

d’ouverture des stations de sports d’hiver. 

La saison « Hiver » est plus longue que les autres, du 1er décembre au 15 avril avec 136 jours au 

total, soit 37% de l’année totale. La saison « Intersaison printemps » du 16 avril au 30 juin 

comprend 76 jours, soit 21% de l’année. La saison « Été » du 1er juillet au 31 août comprend 62 

jours, soit 17% de l’année. Et la période « Intersaison automne » du 1er septembre au 30 novembre 

comprend 91 jours, soit 25% de l’année. 

La proportion de temps sur l’année de chaque saison est représentée sur le graphique 10. 

!  

Graphique 10 : Durée de chaque saison sur l’année, en pourcentage, selon notre découpage 

En hiver, on constate une franche augmentation des auto-déclenchements, car 71,2% des auto-

déclenchements ont lieu à cette période. Tandis que les 28,8% d’auto-déclenchements restants sont 

répartis équitablement sur les 3 autres saisons. Cette majoration s’explique par l’ouverture des 

stations de ski, dans les 3 départements de l’Arc Nord-Alpin avec l’activité de traumatologie liée 

aux sports de glisse. 
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On constate également une recrudescence des déclenchements en hiver. Cette recrudescence se 

réduit lorsqu’on la rapporte à la durée de chaque saison. Les déclenchements sont à-peu-près 

constant toute l’année, avec une légère augmentation en hiver et en été, en lien avec les périodes 

d’afflux touristique. 

Depuis quelques années, nous assistons à l’évolution des stations de sports d’hiver, avec un attrait 

grandissant pour la période estivale et le développement du VTT par exemple. La diminution 

progressive et aléatoire de l’enneigement aura probablement un impact sur l’activité MCS et sa 

saisonnalité. Une nouvelle analyse dans quelques années semble pertinente. 
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3. Les limites de notre étude 

Un biais d’information est probablement présent, concernant le remplissage des motifs 

d’intervention. Les fiches étant remplies a postériori, le MCS peut être influencé par le diagnostic 

final au moment de remplir le motif initial. 

Le dispositif MCS conseille et rappelle de façon régulière de remplir au plus tôt la fiche 

d'intervention pour minimiser ce biais. 

De plus, le réseau MCS souhaite travailler prochainement sur l’adaptation du thésaurus des motifs 

et diagnostics finaux, afin de s’adapter aux prises en charge MCS. 

Un biais d’information est également présent et inévaluable, la base de données analysée ne 

présentait qu’un seul motif par intervention, alors qu’en pratique, lors du remplissage des fiches, il 

est possible de sélectionner plusieurs motifs. 

La répartition inégale des MCS sur la région Auvergne-Rhône-Alpes oriente nos résultats vers 

une activité de médecine de montagne. 

Notre choix de segmentation des saisons, guidé par les stations de ski avec les sports d’hiver, 

induit un biais et aiguille nos résultats. 

Les interventions « MCS like », sont exclues de nos analyses. Ce sont des interventions faisant 

appel à la dotation hospitalière et/ou aux compétences MCS, sans demande de validation, qui 

permettent au MCS de prendre en charge un patient au cabinet, sans nécessité d’envoi de SMUR. 

Par exemple, l’utilisation de Morphine et/ou Kétamine pour prendre en charge une hyperalgie. Une 

analyse de ces interventions « MCS like » et de son impact sur la sollicitation de transport 

médicalisé serait intéressante. 
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4. Les forces de notre étude 

Notre étude est novatrice. Dans la littérature, l’analyse des motifs de déclenchement et surtout 

d’auto-déclenchement n’a pas été étudiée. 

La première force de notre thèse est sa puissance, avec 3366 fiches d’intervention incluses et 2491 

fiches d’intervention analysées. 

La région étant pionnière dans l’instauration du dispositif MCS en France, elle a l’avantage de 

regrouper un nombre important de MCS, par conséquent d’interventions. 

Les fiches d’intervention que nous étudions permettent d’accéder à la rémunération des 

interventions, elles sont donc systématiquement remplies puis intégrées à la base de données. Il y a 

donc très peu de données manquantes et les données analysées ne laissent pas de place à 

l’interprétation. De plus, les MCS bénéficient d’une bonne expérience dans le remplissage des 

fiches, puisqu’elles ont été mises en place il y a 20 ans. 

Le site MCS AURA est précurseur dans le recueil et l’informatisation des fiches d’intervention. Il 

est actuellement unique en France et il semble intéressant de le promouvoir au niveau national, via 

notamment MCS France. Cela permettrait d’obtenir une base de données plus volumineuse et plus 

étendue sur le territoire, permettant de futures études de l’activité MCS selon la topographie, en 

particulier au niveau des plaines, et pourquoi pas, au niveau du littoral qui est source de saisonnalité 

estivale. 

La région Auvergne-Rhône-Alpes présente une grande diversité géographique sur son 

territoire. Avec 10 départements analysés, notre étude prend en compte la plupart des situations 

d’interventions rencontrées sur le territoire français. 

Après avoir séparé les régions d’activité de montagne et de plaine, les résultats de notre étude 

concordent avec les résultats retrouvés dans la littérature. 

Il existe peu d’études comparatives au sujet des MCS, ce qui permet d’apporter une base de 

données supplémentaire. 
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CONCLUSION 

Depuis quelques années, le dispositif MCS évolue et fait partie intégrante de la médecine pré-

hospitalière. Il permet de former des médecins généralistes à la médecine d’urgence, avec les 

particularités propres de la fonction MCS, afin de réduire l’inégalité d’accès aux soins d’urgence 

en France dans les zones isolées, définies comme supérieures à 30 minutes d’un SMUR terrestre. 

Cette étude épidémiologique observationnelle descriptive et rétrospective met en évidence une forte 

prévalence des motifs « Cardiologie aiguë », « Arrêt Cardiaque », « Traumatisé sévère » et 

« Hyperalgie ». Nos résultats confortent les choix effectués concernant les thématiques de 

formation obligatoire des MCS. 

Les motifs « Cardiologie aiguë » et « Urgence pédiatrique » se trouvent en proportion importante 

dans les auto-déclenchements. Une meilleure sensibilisation de la population sur les symptômes 

d’alerte semble nécessaire. 

Les auto-déclenchements sont principalement liés à l’activité de médecine de montagne, en hiver, 

au travers des motifs « Traumatisé sévère » et « Hyperalgie ». 

Nous retrouvons dans cette étude, comme dans la littérature, une réelle disparité d’activité MCS 

selon les départements. 

Chaque année, le nombre de MCS, ainsi que le nombre de départements à intégrer le dispositif, n’a 

de cesse d’augmenter. Cela constitue un début de réponse à la réduction de l’inégalité d’accès aux 

soins d’urgences grâce aux médecins généralistes. La notion d’auto-déclenchement doit être 

présentée lors de la formation, car cela fait partie de la fonction MCS. 

Au travers de cette étude et des limites qui en ressortent, trois pistes de travail semblent 

intéressantes : une analyse des fiches d’intervention sans demande de validation, dites « MCS 

like », que nous avons exclues ; une analyse de la corrélation entre le motif d’intervention et le 

diagnostic final ; ainsi qu’une analyse de l’organisation des déclenchements MCS au sein de chaque 

centre de régulation SAMU-C15, afin de mieux appréhender les facteurs de déclenchement des 

MCS. 
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 Au moment d’être admis(e) à exercer la 
médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir  la 
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,  individuels et 
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons  et 
de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 
hérité des circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche  de 
la gloire.

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement  de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux  les services 
qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles  dans 
l’adversité. Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime  
si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) 

si j’y manque.

e serment d’Hippocrate
Texte revu par l’Ordre des médecins en 2012
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