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Introduction 
 

 

La prise en charge pré-hospitalière en France revêt un caractère singulier. Elle repose sur un acte de 

régulation médicale à l’issue duquel il est décidé ou non de médicaliser la situation clinique. 

Sur ce point, la France se distingue des modèles dit « anglo-américains »(1) par le rôle prédominant du 

service d’aide médical d’urgence (SAMU) assurant de façon homogène sur le territoire(2), des prises 

en charge médicalisées dès le pré hospitalier(3). 

Cette organisation, via un numéro téléphonique unique et gratuit (le « 15 »), est centralisée au sein des 

centres de réception et de régulation des appels (CRRA). Créé par la Loi du 6 Janvier 1986, le centre 

15 régule plus de trente millions d’appels par an(4). Malgré une augmentation non négligeable du 

nombre d’appels sur la dernière décennie estimée à dix pourcent dans les données statistiques des 

établissements(4), l’activité de régulation permet de maintenir stable le nombre d’in terventions des 

structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR). 

La régulation médicale est un acte de télémédecine(5). Elle permet, dans un contexte d’urgence, la  

prise en charge médicale d’un patient se trouvant à distance. Elle repose sur l’association des 

compétences de deux catégories professionnelles : les assistants de régulation médicale (ARM) et les 

médecins régulateurs. Les étapes de la régulation médicale sont définies dans le guide d’aide à la 

régulation(6). Chaque action est codifiée par une lettre et un chiffre. La lettre correspond à l’agent 

effectuant l’action (P pour l’assistant de régulation médicale, et M pour le médecin régulateur) et le 

chiffre fait référence à la chronologie de l’étape. L’ARM reçoit l’appel initial, identifie le patient, 

localise l’incident et circonstancie la demande. Il détermine le degré d’urgence. Après cette prise en 

charge initiale de l’appel, les étapes qui relèvent du médecin régulateur sont les suivantes :  

 M1 : Reformulation et contextualisation sur la base de la synthèse effectuée par 

l’assistant de régulation médicale. 

 M2 : interrogatoire médical : Le médecin régulateur analyse le contexte, les demandes 

et attentes du patient ; recherche des antécédents médicaux, des facteurs de risque; il 

qualifie les besoins de soins. Enfin, il formule des hypothèses diagnostiques et 

pronostiques. 

 M3 : évaluation du rapport bénéfices – risques de la situation et propose différentes 

prises en charge possibles, tout en respectant le libre choix du patient. Cette étape 

aboutit à une décision : choix du moyen le plus adapté et de sa composition. 

 M4 : information de l’appelant de la suite des évènements et lui expose un contrat de 

soins, avec mise en œuvre d’une éventuelle prescription. 
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 M5 : Promulgation des conseils en attendant l’arrivée des secours; anticipation de 

chacune des étapes de la prise en charge du patient. 

 M6 : transmission de l’information médicale aux intervenants. 

 M7 : suivi de l’intervention, prise des messages médicaux et parfois secouristes, 

conseils et assistance aux éventuels intervenants. 

 M8 : clôture du dossier administratif. 

 M9 : clôture du dossier médical. 

 M10 : clôture du dossier de régulation médicale. 

 

 
Lors de chaque appel, le médecin régulateur se doit d’agir avec rapidité, efficacité, sécurité et 

humanité afin d’optimiser la prise en charge d’un patient sans l’avoir vu (7). Il s’appuie sur un  

faisceau d’arguments cliniques, situationnels et géographiques pour prendre sa décision médicale. 

Plusieurs réponses peuvent être apportées : 

 Conseil médical sans mise en œuvre de moyen. 

 Orientation du patient vers une consultation médicale non programmée. 

 Intervention d’un effecteur médical sur place. 

 Recours à un transporteur sanitaire (ambulance privée). 

 Recours aux sapeurs pompiers ou aux secouristes pour secours à la personne. 

 Envoi d’une unité mobile hospitalière (UMH) du SMUR. 

 Guidage des gestes de secourisme en attente d’un effecteur. 

 

 
Si le raccourcissement du délai de prise en charge des patients reste un objectif constant en pré- 

hospitalier, l’envoi de l’effecteur le plus adapté permet une meilleure répartition des moyens sur le  

territoire. Le médecin régulateur doit donc, à chaque demande, se poser la question de l’effecteur le 

plus efficient et confronter la réponse optimale aux moyens disponibles. Lorsqu’un SMUR est envoyé 

dès le premier contact avec l’appelant, on parle de SMUR de première intention. Lorsque le premier 

appel a débouché sur une autre réponse qu’un SMUR et que ce dernier n’est déclenché après 

transmission d’une nouvelle information, on évoque alors un SMUR dit de seconde intention. 

L’information complémentaire doit alors être parvenue au CRRA au moins dix minutes après la fin de 

la régulation du premier appel(8). L’envoi d’un premier effecteur non médicalisé permet de gérer de 

nombreuses situations. Il est parfois nécessaire de compléter la prise en charge via l’intervention d’une 

équipe SMUR de seconde intention. Plusieurs études montrent que si les délais de médicalisation sont 

alors plus importants que pour un SMUR engagé en première intention, il n’existe pas, pour autant, de 

répercussion sur le pronostic du patient(9). Comme tout acte médical, la régulation a une obligation de 

moyens. Les décisions du médecin régulateur s’appuient sur des algorithmes décisionnels validés, des  
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recommandations ou encore des protocoles d’établissement. L’acte de régulation médicale engage la 

responsabilité du médecin régulateur(10). L’envoi des SMUR en seconde intention a fait l’objet 

d’études rétrospectives mettant en évidence des conséquences en terme de pronostic pour le patient à 

plus ou moins long terme(11). Toutefois, à ce jour, peu d’études se sont intéressées à identifier des  

facteurs susceptibles d’influer sur la décision d’envoi d’une équipe SMUR et sur lesquels une action 

serait possible afin de limiter ces interventions. 

 

 
 

L’étude menée au cours de ce travail cherche à mettre en évidence des facteurs modifiables 

susceptibles d’influer, à priori, l’engagement d’un SMUR en seconde intention, et d’évaluer l’impact 

de cette prise en charge en deux temps sur le devenir du patient. 
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Matériel et méthode. 

1- Matériel. 

 
a. Type d’étude. 

Il s’agit d’une étude prospective mono-centrique, descriptive, analytique. Elle porte sur les appels 

reçus au centre de réception et de régulation des appels de Côte d’or, basé à Dijon, entre le 1er Février 

2017 et le 30 Avril 2017 ayant débouché sur l’envoi d’un des cinq SMUR de Côte d’Or (Beaune, 

Chatillon sur Seine, Dijon, Montbard, et Semur en Auxois). 

 

 
 

b. Objectif. 

L’objectif de cette étude est d’observer, sur un échantillon de SMUR engagé en seconde intention, les 

facteurs susceptibles d’influer sur la décision d’envoi d’une équipe SMUR par le médecin régulateur. 

L’engagement de SMUR en seconde intention est défini comme l’envoi d’une équipe SMUR après 

acquisition d’une nouvelle information et au delà d’un délai de 10 minutes(12). Il fait partie des 

indicateurs de qualité de la régulation médicale(7), notamment lorsqu’il s’agit d’un second appel de 

l’appelant initial(13). 

 

 
 

c. Critères d’inclusion. 

Tous les appels ayant conduit à l’engagement d’une équipe SMUR à l’issue de la régulation médicale 

pouvaient être inclus. 

 

 
 

d. Critères d’exclusion. 

Face aux situations urgentes, engageant possiblement le pronostic vital du patient, l’ARM peut 

déclencher d’emblée un SMUR dit « réflexe »(15) sans passer par le médecin régulateur. Ces envois 

d’une équipe SMUR par l’ARM, en amont de la régulation médicale proprement dite, ont été exclus 

de l’étude . 

 

 

 

e. Groupes. 

Afin de comparer les prises en charge des patients relevant de l’envoi d’un SMUR immédiat ou 

différé, il a été nécessaire de constituer deux groupes. Le premier groupe inclus les SMUR dits de 

première intention, engagés dès le premier appel après régulation médicale. Le second groupe se 

rapporte aux SMUR de seconde intention. Si leur définition repose classiquement sur un délai appel - 

engagement supérieur à dix minutes(12) ; nous avons volontairement fait le choix de considérer 
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comme SMUR de seconde intention l’ensemble des unités mobiles hospitalières ayant été déclenchées 

suite à l’apport de nouvelles informations, quel que soit le délai depuis le premier appel.  

Pour plus de clarté, nous avons parfois utilisé les termes de SMUR 1 pour considérer les envois en 

première intention et SMUR 2 lorsqu’il s’agit d’une seconde intention. 

 

 
 

2- Méthode. 

 
a. Recueil des données. 

 

 
Sur cette étude prospective, le recueil des données s’est effectué en deux étapes. Au cours de la phase 

1, un questionnaire papier a été fourni aux médecins régulateurs pendant trois mois, du 1er févier 2017 

au 30 Avril 2017. Ce document (Annexe 1) était destiné à recueillir les données qui ne pourraient pas 

être retrouvées sur le logiciel de régulation CENTAURE à postériori. Afin d’optimiser la participation 

des praticiens, les questionnaires ont été volontairement épurés pour ne conserver que les données 

nécessitant un recueil prospectif, et les assistants de régulation médicale ont été associés au projet .  

Il était demandé aux médecins régulateurs de renseigner de façon prospective : 

 
 Le nombre de SMUR disponibles au moment de la prise en charge, sur le nombre 

total de SMUR. 

 La qualité de l’appelant et du patient (étaient-ils considérés comme des VIP ?) 

 

 
Pour les SMUR de première intention : 

 
 Sur quel critère ont-ils été déclenchés ? 

 

 
Pour les SMUR de seconde intention : 

 
 Le motif de non envoi de SMUR en première intention. 

 Le motif d’envoi d’un SMUR en seconde intention. 

 Le ressenti du médecin régulateur quant à l’optimisation ou non de la prise en charge 

du patient : Selon lui, aurait-il fallu envoyer un SMUR dès le premier appel ? Est-ce 

que la prise en charge telle qu’elle s’est déroulée constitue une perte de chances pour 

la patient ? 
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Les médecins régulateurs ont préalablement été avertis du travail et de la date de réalisation de l’étude 

par mail. 

A l’issue de cette phase 1, une seconde phase a consisté au recueil des données complémentaires sur le 

logiciel CENTAURE. Cette phase ne s’est appliquée que pour les situations pour lesquelles un 

questionnaire avait été rempli préalablement. A l’issue de cette phase 2, certains dossiers ont du être 

exclus car le numéro de régulation retranscrit manuellement ne correspondait à aucun dossier de 

régulation médicale sur le logiciel. 

Le diagnostic considéré comme à l’origine de la prise en charge du patient (CIM-10) a été relevé de 

façon rétrospective sur les logiciels RESURGENCE et DxCARE. 

Afin de pouvoir utiliser les données informatiques relatives au dossier médical des patients, une 

déclaration simplifiée a été réalisée auprès de la commission nationale de l’informatique et des libertés 

(CNIL). (Annexe 2). 

 

 
 

b. Critères de jugement. 

 

 
Cette étude a pour objectif principal l’identification des facteurs susceptibles de différer l’engagement 

d’une équipe SMUR. Plusieurs éléments ont été étudiés. 

 Le jour de la semaine. Certaines études rétrospectives(11) montrent une augmentation 

des envois de SMUR de seconde intention sur la journée du lundi de façon 

significative. 

 L’heure de l’appel et la proximité avec la relève médicale. Il est admis que le temps 

passé aux transmissions médicales impacte l’activité pendant une période de trente 

minutes en amont et après l’heure théorique de la relève médicale. Nous avons étudié 

ces créneaux matin et soir(16). A cela s’ajoute par convention une plage de trois 

heures entre 11h30 et 14h30 correspondant à la pause méridienne durant laquelle la 

disponibilité des médecins régulateurs est modifiée. Enfin, une attention particulière a 

été accordée à la plage nocturne qui représente une période critique pour la régulation 

médicale(17). 

 Le lieu d’intervention : l’étude d’A.Drouet réalisée en 2012(9) montre que certains 

lieux come les lieux de travail ou bien les établissement scolaires sont plus propices à 

l’envoi de SMUR en première intention, mais qu’il n’existe pas à priori des lieux plus 

à risque d’engagement de SMUR en seconde intention 
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 La qualité de l’appelant et du patient. Certaines études ont démontré qu’il existait une 

tendance à un envoi rapide de SMUR lorsque l’appelant était un soignant(9). La Haute 

Autorité de Santé (HAS) rappelle que la régulation médicale est un acte singulier qui 

doit s’effectuer dans la mesure du possible entre le médecin régulateur et le 

patient(18). Cette interaction directe favorise l’efficience de la prise en charge qui en 

découle comme le suggèrent certaines études récentes(14)(19). 

 L’âge du patient. Une étude rétrospective réalisée au cours de l’année 2006 rapporte 

que l’âge avancé du patient n’est pas un facteur de non envoi de SMUR en première 

intention(20). En 2016, en revanche, l’équipe de Bruno Schnegg montre une tendance 

à une prise en charge plus rapide pour les situations pédiatriques(21). 

 La formation du médecin régulateur. En 2017 et pour deux années encore, c’est le 

diplôme d’étude spécialisé complémentaire (DESC) d’urgence qui assure la formation 

des médecins urgentistes. L’accès au métier de médecin urgentiste a fortement évolué 

depuis les quarante dernières années. En 1986, a vu la jour la capacité d’aide médicale 

urgente (CAMU) permettant pour la première fois une formation spécifique des 

médecins urgentistes(22). En 1998, elle est remplacée par la capacité de médecine 

d’urgence (CMU) dont le programme est conçu pour répondre à l’activité intra et extra 

hospitalière. Puis en 2004, naît le DESC du même nom(23), de type 1. A ce jour, la 

régulation médicale est peu enseignée au cours du troisième cycle du DESC de 

médecine d’urgence(24). Cette formation peut être complétée par un diplôme 

interuniversitaire DIU de régulation médicale(25). Il existe actuellement un DIU 

(Créteil – Lyon ) et trois DU de régulation médicale (Grenoble, Paris Descartes et 

Toulouse). Plusieurs études(11)(9) ont montré que l’ancienneté du médecin régulateur 

n’avait pas d’impact sur l’envoi des SMUR en première ou seconde intention. En ce 

sens, ce facteur n’a volontairement pas été étudié dans cette étude. 

 Le motif « ARM ». L’étude de Ramaut et al. réalisée en 2010(14) souligne un 

pronostic plus défavorable pour les troubles de la conscience et les détresses 

respiratoires aiguës lorsqu’ils sont pris en charge dans le cadre d’un SMUR 2. 

Les critères de jugement secondaires étaient l’évaluation des délais d’engagement des équipes SMUR, 

et le devenir des patients. 
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L’évaluation du devenir des patients reposait sur plusieurs critères : 

 
 La gravité lors de la prise en charge SMUR à travers la codification CCMU. (Annexe 

3) 

 Le passage en réanimation au cours du séjour. 

 La mortalité à un mois. 

 La durée de séjour. 

Enfin, le ressenti du médecin régulateur vis à vis de la situation a été recueilli via les questionnaires.  

 

 

 
c. Analyses statistiques. 

 

 
Les statistiques ont été réalisées à l’aide des logiciels Excel et « R. ». 

 
Dans un premier temps, nous avons procédé à une analyse uni-variée afin de calculer via le test exact 

de Fisher, les odds ratio (OR) de chacun des facteurs susceptibles de différer l’envoi d’une unité 

mobile hospitalière. Les risques relatifs (RR) concernant le devenir des patients selon leur prise en 

charge pré-hospitalière (en première ou seconde intention) ont également été calculés. 

Une seconde phase d’étude en sous groupes, réalisée post-hoc, a permis de compléter cette analyse 

statistique. 
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Résultats 

1- Population. 

 

 
L’échantillon étudié comprend 236 patients ayant bénéficié d’une prise en charge par le SMUR. 180 

SMUR ont été engagés en première intention et 56 en seconde intention. 

Le sexe ratio est de 1,62 sur l’ensemble de l’échantillon, sans différence significative entre les deux 

groupes. L’âge moyen est de 55,6 ans, sans différence significative entre les deux groupes.  

 

 
 

Le Flow chart est représenté par la figure 1. 
 

 

 

 

 

 

 
Figure 1: flow chart. 

5 SMURs 1 et 1 SMUR 2 

exclus, 

- DRM non retrouvé 

- Envoi par ARM 

57 SMURs engagés en 

seconde intention 

185 SMURs engagés en 

première intention 

2 dossiers exclus : 
- absence de numéro 

de régulation 

- questionnaire non rempli 

N= 244 

56 SMURs 2 inclus 180 SMURs 1 inclus 
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Les caractéristiques générales de la population sont décrites dans le tableau 1. 

 

 

 
Tableau 1: caractéristiques de la population. 
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2- Envoi des SMUR de seconde intention. 

 

 
56 SMUR de seconde intention ont été analysés. 

 

 

 
a. Critère de jugement principal. 

 

 
Facteurs de temporalité. 

 

 Le jour de la semaine. 

La répartition sur la semaine est homogène à la fois pour les SMUR 1 et 2. 

 
On remarque que 23% des SMUR de seconde intention sont engagés sur la journée du Samedi et 20% 

sur la journée du Jeudi. 
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Figure 2: évolution de la répartition des SMUR sur la semaine. 
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Lu MA Me Je Ve Sa Di 

SMUR1 78,3 83,4 77,5 64,6 81,6 65 72,3 

SMUR2 21,7 16,6 22,5 35,4 18,4 35 27,7 
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 L’heure de la journée. 

Le créneau horaire 18h-22h semble plus à risque d’envoi de SMUR de seconde intention avec un odd 

ratio de 1,47 (IC [0,68-3,09] ; p=0,271). Toutefois, quelle que soit l’heure de la journée, il n’existe pas 

de différence significative entre les deux groupes. 

 

 
 

Si l’on s’intéresse plus particulièrement à certains créneaux horaires,13 SMUR de seconde intention 

(23,2%) ont été engagés pendant une plage horaire de relève médicale. 

Au cours de la journée, les périodes cumulées de relève médicale sont représentées à 22% par des 

SMUR de seconde intention et 78% par des SMUR de première intention. 

Il n’existe pas de différence significative concernant l’engagement des équipes SMUR pendant les 

périodes de relève médicale. 
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Figure 3: % d'envoi des SMUR en fonction de l'heure de relève 
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 Le nombre de SMUR disponibles. 

Au sein de l’échantillon étudié, 5% des situations relèvent d’une carence de SMUR où aucune équipe 

n’était disponible. Cette carence en SMUR correspond à 12% des envois de SMUR en seconde 

intention. Elle est associée, de façon significative, à une augmentation des envois de SMUR de 

seconde intention avec un OR à 3,51 (IC [1-12,35] ;p=0,039). 

 

 
 

Tableau 2: envoi des SMUR selon la disponibilité des UMH. 

 

 

 

 
Ces épisodes de carence en SMUR semblent affecter des jours de la semaine en particulier. Elles ne 

concernant au sein de notre étude que les lundi, mercredi, samedi et dimanche. 

 

 
 

Le nombre d’équipes considérées comme disponibles n’étant pas le même à chaque instant de la 

journée ou de la semaine, il paraissait intéressant de rapporter cette disponibilité en terme de ratio, et 

non, seulement en valeur absolue, comme le représente la figure 4. 
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Figure 4: % de SMUR engagés selon la proportion de SMUR disponibles. 
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Données de régulation. 

 

 Formation du médecin régulateur. 
 

 

 
Vingt et un médecins régulateurs ont participé au recueil de données. Dix médecins possèdent la 

CMU, dix autres les DESC de médecine d’urgence et un médecin est issu d’une autre  formation. 
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Figure 5: formation initiale des médecins régulateurs. 

 

 

 
Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes selon la formation initiale du 

médecin régulateur comme le montre le tableau 3. 

Tableau 3: formation du médecine régulateur. 
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Au titre de la formation continue, cinq médecins régulateurs ont suivi les enseignements du diplôme 

interuniversitaire de régulation médicale de Paris Créteil. 85% des SMUR de seconde intention sont 

engagés par un médecin régulateur n’ayant pas suivi le DIU de régulation médicale. L’odd ratio est de 

1,81, toutefois, il n’existe pas de différence significative (p=0,19). 
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Figure 6: DIU de régulation médicale. 

 

 

 

 

 

 Motif ARM. 

Comme le montre le Tableau 1, les ouvertures de porte (personne ne répondant pas à l’appel : NRPA) 

et les troubles digestifs sont plus sujets à l’envoi de SMUR de seconde intention. OR > 2 (p=0,05). En 

revanche, les douleurs thoraciques bénéficient d’une prise en charge rapide via des SMUR en première 

intention de façon quasi systématique OR=0,33 (IC [0,12-0,81] ; p=0,009). 
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Facteur épidémiologique. 

 

 Age du patient. 
 

 

 
La tranche d’âge 25-59 ans bénéficie d’avantage de SMUR de première intention avec un OR à 0,38 

(IC [0,18-0,77] ; p=0,007). Pour les autres tranches d’âges, il n’existe pas de différence significative.  
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 Catégorie d’appelant. 
 

 

 
48% des SMUR de seconde intention font suite à l’appel d’un membre de la famille du patient. 

Toutefois, il n’existe aucune différence significative entre les deux groupes.  
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Figure 8: catégorie d'appelant. 
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 Lieu d’intervention. 
 

 

 
Neuf types de lieux d’intervention différents ont fait l’objet de notre étude. 70% des SMUR de 

seconde intention sont destinés au domicile de la victime (contre 57% pour les SMUR de première 

intention.). L’odd ratio est de 1,86 [IC :0,93-3,84] ; (p=0,062). 

La répartition des interventions SMUR selon les lieux d’intervention est présentée sur la figure 9.  
 

 

 

 

 

 

 

 

100% 

 

80% 

 

60% 
 

40% 

 
20% 

SMUR2 

SMUR1 

 

0% 

 
 

Figure 9: lieux d'intervention. 
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b. Critères de jugement secondaires. 

 

 
Délai d’envoi des équipes mobiles hospitalières. 

 

 

 

 

116 des 180 équipes de SMUR engagées en première intention sont parties avec un délai appel – 

départ inférieur à cinq minutes. La moyenne des délais d’engagement est de 5 minutes et 36 secondes 

+/- 4 minutes pour les SMUR de première intention. Concernant les SMUR engagés en secondes 

intention, la moyenne des délais d’engagement est de 33 minutes et 42 secondes +/- 18 minutes. 

Enfin, 97% des SMUR de seconde intention ont été engagés au delà de dix minutes après l’appel.  
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Figure 10: délais d'engagement des unités mobiles hospitalières. 

d
é

la
is

 (
m

in
) 

D
é

la
is

 (
m

in
) 



37  

Motif de report de l’engagement de l’UMH. 
 

 

 

 Décision de ne pas médicaliser suite au premier appel. 
 

 

 
Pour 31 des 56 dossiers ayant relevé d’un SMUR de seconde intention, le médecin régulateur a estimé 

que la situation ne nécessitait pas à priori de médicalisation. 
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Figure 11: motif de non envoi de SMUR lors du premier appel. 
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 Contexte de la décision finale motivant l’envoi d’un SMUR. 
 

 

 
Au sein du groupe SMUR 2, dans 18 situations (32,7%) le renfort SMUR était demandé 

secondairement après connaissance de symptômes non connus lors du premier appel. Pour 11 cas 

(19%) en revanche, cet envoi était décidé devant la constatation par un premier effecteur, d’une 

détresse vitale. 
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Figure 12: motif d'envoi des SMUR de seconde intention. 
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Ressenti du médecin régulateur : 
 

 

 

 

Pour 52 des 56 (92 ;9%) dossiers de régulation ayant abouti à l’engagement d’un SMUR 2, le médecin 

régulateur était le même lors de l’appel initial et de la décision finale d’envoi du SMUR. 

 

 
 

Seuls trente cinq questionnaires (sur cinquante six) ont été renseignés concernant la question du 

ressenti du médecin régulateur face à la situation. Dans 13 cas (37,1%), le médecin régulateur estime à 

postériori qu’il aurait été plus adapté d’engager une UMH dès le premier appel. 7 d’entre eux (20% 

des répondants) considèrent que la prise en charge a pu représenter une perte de chances pour le 

patient. 
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Figure 13: Ressenti du médecin régulateur à l'issue de l'envoi du SMUR en seconde 
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3- Pronostic et devenir du patient. 

 

 
Gravité à la prise en charge SMUR. 

 

18 patients sont décédés sur le site de l’intervention dont quatre après une réanimation pratiquée par 

les équipes de SMUR. Parmi ces 18 patients, trois ont fait l’objet d’une prise en charge par un SMUR 

de seconde intention ; deux en attente d’un bilan de premier effecteur et le troisième ne présentait pas, 

lors du premier appel, de nécessité de médicalisation, mais s’est rapidement  dégradé. 

Trois patients sont décédés au cours du transport. 

 
Pour seize patients, la gravité à la prise en charge SMUR n’a pas été retranscrite, notamment lorsque le 

patient était pris en charge par des équipes SMUR rattachées à des centre hospitaliers de périphérie 

(Beaune, Chatillon…). 

 

 
 

Parmi les cinquante six patients pris en charge par des SMUR de seconde intention, dix d’entre eux 

présentaient des critères de gravité sévères lors de la prise en charge SMUR avec un code CCMU 

égale à 4 ou 5. 
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Figure 14: gravité à la prise en charge SMUR pour les SMUR de seconde intention. 

 

 

 
Comme le montre la figure 15, les étiologies cardiaques (ACR, insuffisance cardiaque, cardiopathie 

ischémique et autre causes cardiaques) restent prédominantes, représentant 22,5% des interventions  
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des SMUR de seconde intention. Sept patients (13,2%), pris en charge par une équipe de SMUR 2, 

présentaient un diagnostic de détresse respiratoire aiguë à l’issue de la prise en charge.  

Le syndrome de réponse inflammatoire systémique (SRIS) concernent quatre patients (7,5%) et 

occupent avec les ACR la seconde place des étiologies organiques. 
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Figure 15: CIM 10 à l'issu de la prise en charge SMUR. 

C
IM

 1
0

 



42  

Devenir du patient. 

 

 Devenir immédiat. 
 

 

 
94,6% des patients de l’étude pris en charge par un SMUR de seconde intention ont été transportés  

dans un établissement de soins. 5,4% ont été laissés sur place. Cela concerne 16,6% dans le groupe 

SMUR 1, le risque relatif est de 0,32 évoquant une probabilité plus important de ne pas être transporté 

lorsqu’un SMUR 1 a été engagé ( IC[0,1-1,01] ; p=0,045). 

Concernant le type de transport, l’envoi d’un SMUR 2 est associé à un plus fort taux de transport non 

médicalisé avec un risque relatif de 2,48 (IC[1,424,34] ; p=0,03). 

 

 
 

Tableau 4: devenir des patients lors de la prise en charge SMUR. 

 

 

 

 

 
 

 Service d’accueil. 
 

 

 

Tableau 5: Service d'accueil pour les patients transportés sur un centre hospitalier. 

 

 

 

 
86,7% des patients médicalisés par des SMUR de seconde intention ont été pris en charge au service 

d’accueil des urgences. La différence avec le groupe SMUR 1 est statistiquement significative 

(p=0,026). 
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Figure 16: service d'accueil des patients à l'issue de la prise en charge SMUR. 

 

 

 
Parmi les patients pour lesquels nous disposions des données hospitalières, 81,8% n’ont bénéficié 

d’aucune imagerie en amont de l’admission dans le service d’accueil, sans différence entre les deux 

groupes. Concernant la coronarographie, on observe une différence significative avec un risque relatif 

à 0,18 [IC 0,02-1,29] en faveur d’une admission en coronarographie plus élevée pour la prise en 

charge via les SMUR de première intention (p=0,047) 

 

 
 

Tableau 6: imagerie préalable à l'admission dans le service d'accueil pour les patients 

pris en charge dans un centre hospitalier. 
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 Hospitalisation en réanimation. 
 

 

 
Neuf des cinquante six patients pris en charge en SMUR de seconde intention ont nécessité une 

hospitalisation en service de réanimation au cours de leur hospitalisation. 

 

 

 
 

Passage en réanimation 
 
 

traumat 

SRIS 

IMV 

Metabo 

Dyspnée 

ACR 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0 20 40 60 80 100 

% SMUR 

 
 
 
 

SMUR 2 

SMUR 1 

 

 

Figure 17: hospitalisation en réanimation au cours du séjour selon le motif d'admission 

CIM 10. 

 

 

33 patients ont nécessité une prise en charge en réanimation, toute prise en charge pré-hospitalière 

confondue. Pour ces patients, l’analyse rétrospective des motifs ARM relevés lors de l’appel initial est 

présentée sur la figure 18, respectivement pour les SMUR de première et de seconde intention. Parmi 

les patients pris en charge en SMUR 2 et ayant nécessité une prise en charge en réanimation, 33% ont 

sollicité le 15 pour une intoxication. Au sein du groupe SMUR 1, ce sont les accidents de la voie 

publique (AVP) qui sont plus à risque de passage en réanimation. Il représentent 21% des patients pris 

en charge en SMUR 1 et hospitalisés en réanimation. 
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Figure 18: Motif ARM des patients hospitalisés en réanimation. 

 

 

 
 Mortalité à un mois. 

 

 

 
Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes en terme de mortalité à un mois.  

 
Parmi les patients pour lesquels la cotation CIM 10 était celle d’un SRIS, 50% sont décédés à un mois 

de la prise en charge initiale dans le groupe SMUR de seconde intention; aucun dans le groupe 

contrôle. 

Tous les patients, pris en charge pour un arrêt cardio respiratoire, sont décédés. La figure suivante 

représente la mortalité à un mois pour les patients hospitalisés. 
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Mortalité à 1 mois 
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Figure 19: mortalité à 1 mois pour les patients admis en centre hospitalier. 

 

 

 
 Durée de séjour. 

 

 

 
Cette donnée était renseignée pour 190 dossiers de régulation. Parmi ces 190 patients (145 SMUR 1 et 

45 SMUR 2) pour lesquels nous avons pu recueillir cette information, il n’existe pas de différence 

entre les deux groupes en terme de durée de séjour. 

 

 
 

Tableau 7: Moyennes des durées de séjour 
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Analyse en sous-groupes. 

 

L’analyse en sous-groupes selon le diagnostic CIM-10 n’a pas abouti à des résultats significatifs en 

raison du manque de puissance lié à la taille des échantillons. 
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Figure 20: analyse du sous-groupe SRIS. 
 

 

 

 
Le pronostic des patients dont le diagnostic CIM-10 retenu était « SRIS » est défavorable en cas de 

prise en charge via une équipe SMUR de seconde intention. En effet, sur les cinq patients pris en 

charge avec un diagnostic final de SRIS, deux ont été transportés par un SMUR de seconde intention. 

L’un est décédé, l’autre a été transféré en réanimation. Les trois patients pris en charge par une équipe 

de première intention ont été hospitalisés en service de médecine conventionnelle sans complication. 

Le risque relatif est donc supérieur à deux pour les patients avec un diagnostic de SRIS de présenter un 

pronostic défavorable (décès ou transfert en réanimation). 
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Discussion 
 

 

Ce travail avait pour objectif d’identifier des facteurs susceptibles d’influencer l’envoi des SMUR en 

seconde intention, qui pourraient faire l’objet de modifications dans le but d’améliorer la prise en 

charge pré-hospitalière des patients. 

Parmi les 236 dossiers étudiés, 56 correspondaient à des SMUR de seconde intention. 

 
Peu de facteurs modifiables d’envoi de SMUR de seconde intention ont été mis en évidence à l’issu de 

notre étude. 

En toute logique, la carence de SMUR est associée significativement à une augmentation des envois 

de SMUR en seconde intention (p=0,039). Toutefois, cette situation ne concerne qu’un faible nombre 

de situations (n=14). 

Les appels pour motif digestif (étiquetés « gastro » lors de la prise en charge initiale par l’assistant de 

régulation médicale) ; ainsi que les « ouvertures de porte » (personne ne répond pas à l’appel – 

NRPA), sont plus enclins à l’envoi d’un SMUR en seconde intention (p=0,05). En effet, 100% de ces 

deux catégories d’appels ont nécessité l’intervention d’une équipe SMUR 2. Il convient alors 

d’évoquer précocement l’indication des SMUR dans ces orientations diagnostiques. 

 

 

1- Facteurs de d’engagement de SMUR en seconde intention. 

 

 
Facteur de temporalité. 

 

L’étude montre une tendance à une majoration des envois de SMUR en seconde intention les jeudis et 

samedis sans différence significative entre les deux groupes. Si l’augmentation sur la journée du 

samedi peut s’expliquer par une répartition différente des moyens humains disponibles au SAMU 

malgré un nombre d’appels restant importants, peu d’éléments permettent d’expliciter la tendance du 

jeudi. En outre, la journée du dimanche est associée à un risque amoindri statistiquement significatif 

(OR 0,38 ; P=0,048) d’envoi de SMUR en seconde intention. Cet effet est à associer à un nombre 

d’appels réduits sur la journée du dimanche versus le samedi qui bénéficie de la même répartition des 

moyens. 

L’étude réalisée n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative concernant le créneau 

horaire des appels, notamment les heures de relève médicale parfois associées à une majoration du 

risque d’envoi de SMUR en seconde intention. 

Enfin, l’étude montre que le nombre d’unités mobiles hospitalières disponibles peut représenter un 

frein à l’envoi d’un SMUR. Toutefois, bien que la carence de SMUR représente 12% des envois de  
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SMUR de seconde intention, avec une différence significative entre les deux groupes (OR 3,51 [1- 

12,35] ; p=0,039), le sous groupe représenté par les carence de SMUR restait de taille modeste 

(N=14). 

 

 
 

Facteurs liés à l’appel. 

 

Plusieurs études avaient auparavant démontré l’absence d’impact de l’ancienneté du médecin 

régulateur dans l’envoi des SMUR de seconde intention. A l’aube de la dernière rentrée du DESC de 

médecine d’urgence, il paraissait intéressant d’évaluer l’impact du cursus de formation sur cet acte 

médical singulier qu’est la régulation médicale. Aucune différence significative n’existe entre les 

différentes formations d’urgentiste quant à l’envoi d’une équipe mobile hospitalière en première ou 

seconde intention. L’impact du DIU de régulation médicale, s’il semble exister, reste lui aussi non  

significatif avec un odd ratio de 0,55 dans le groupe ayant bénéficié des enseignements du DIU mais 

un p à 0,19. 

Concernant le motif ARM notifié par l’assistant de régulation médicale lors de l’appel initial, nous  

avons vu précédemment la place des appels pour troubles digestifs et ouverture de porte. Une autre 

catégorie d’appels est à risque d’envoi différé d’une équipe SMUR de façon significative. Il s’agit des 

appels étiquetés « autres ». (p=0,028) qui nécessitent le plus souvent une médicalisation à postériori. 

Ces appels sont difficiles à catégorisés pour l’ARM et donc à réguler pour le médecin régulateur.  

L’ensemble de ces constatations ne suffit pas à établir une proposition de changement de pratiques. Il 

serait nécessaire de procéder à une étude ciblée sur ces motif ARM afin d’évaluer le taux 

d’interventions médicalisées. En effet, si l’on prend l’exemple des douleurs thoraciques, leur prise en 

charge actuelle est telle qu’elle ne souffre pas de retard de prise en charge en pré hospitalier comme le 

souligne notre étude. Les appels pour douleurs thoraciques sont majoritairement à l’origine du 

déclenchement d’un SMUR de première intention et à ce titre, protecteurs vis à vis de l’envoi de 

SMUR de seconde intention (OR 0,33[0,12-0,81] ; p=0,009). 

 

 
 

Facteur épidémiologique. 

 

L’âge du patient semble être un facteur déterminant pour la tranche 26-59 ans associée à un envoi plus 

important de SMUR de première intention. Toutefois, il existe pour cette population un facteur de 

confusion non négligeable. La tranche d’âge 26-59 est particulièrement affecté par les douleurs 

thoraciques qui sont également très fortement associées au SMUR 1. A l’issue de l’étude, la question 

de l’impact du type d’appelant sur la prise en charge pré-hospitalière reste entière. Ce travail ne met 

pas en évidence de différence significative selon la qualité de l’appelant. En revanche, on retrouve une  
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tendance à un envoi plus important de SMUR de seconde intention lorsque l’incident se produit au 

domicile du patient. Toutefois cette différence n’est pas significative. 

Les facteurs épidémiologiques ne sont donc pas, selon les résultats de notre étude, des facteurs 

susceptibles d’influer l’envoi d’un SMUR en seconde intention. 

 

 
 

2- Délais d’engagement des SMUR. 

Nous avions volontairement exclus la contrainte de temporalité pour inclure les SMUR de seconde 

intention au sein de notre étude afin de pouvoir évaluer la conformité de nos pratique vis à vis des 

guidelines. Avec une moyenne d’envoi à 33,7 min, les délais d’engagement des SMUR retrouvés au 

sein de notre étude sont conformes à la littérature. 

 

 
 

3- Devenir des patients. 

Notre étude montre de façon significative que les patients pris en charge en SMUR de seconde 

intention sont transportés sur un centre hospitalier (CHR ou CHU), via un transport non médicalisé, et 

pris en charge majoritairement au sein d’un service d’accueil des urgences. 

Parmi les 56 patients pris en charge par un SMUR de seconde intention, les trois diagnostics 

principaux sont la détresse respiratoire, l’arrêt cardio respiratoire et le SRIS. L’étude montre que les 

patients pris en charge pour un SRIS par un SMUR de seconde intention sont plus à risque d’être 

hospitalisés en réanimation ou de décéder (RR>2). Cette observation pose la question de 

l’identification précoce, en extrahospitalier(26) des patients susceptibles de présenter un sepsis(27) ou 

un choc septique. Elle est nécessaire pour optimiser la suite des soins et l’orientation du patient. Si un 

premier effecteur reste parfois nécessaire pour poser réellement le diagnostic(28), des outils  

simples(29) d’aide à l’orientation peuvent permettre d’envoyer dès les premiers appels l’effecteur 

adapté. L’objectif de la prise en charge est bien sûr de pouvoir débuter, si le diagnostic est confirmé, 

une antibiothérapie probabiliste, si possible dans un délai d’une heure. Notre étude n’a pas permis 

d’apporter des éléments de réponse quant à la prise en charge de ces patients, en raison notamment 

d’un nombre trop faible de dossiers inclus, mais elle a permis d’identifier ces patients comme une sous 

population fragilisée par l’envoi de façon différée d’une équipe de SMUR avec un impact pronostic 

non négligeable. Une étude complémentaire ciblée sur les patients pris en charge en SMUR pour un 

sepsis serait nécessaire pour compléter notre analyse afin d’établir s’il existe réellement une perte de 

chance en cas de prise en charge différée et comment identifier précocement ces situations en 

télémédecine. 
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4- Force de l’étude 

Ce travail porte sur la régulation médicale, domaine encore peu étudié en 2017. Il a permis de 

corroborer certaines hypothèses issues de travaux antérieurs. Comme cela a déjà été démontré, certains 

jours de la semaine sont plus propices à l’envoi de SMUR de seconde intention(11) . D’autre part, la 

prise en charge par un SMUR de seconde intention, pour certaines pathologies, est associée à un 

pronostic plus défavorable. Cette étude a également permis de réfuter certaines hypothèse comme 

l’impact de la relève médicale dans la décision d’envoi d’un SMUR. Enfin, elle a permis d’évoquer de 

nouveaux postulats avec l’impact pronostic de la prise en charge en SMUR de seconde intention dans 

les SRIS. 

Le point fort de cette étude est son caractère prospectif qui permet de limiter le biais de mémorisation, 

d’augmenter la puissance de l’étude, et d’intégrer des éléments qui ne figurent pas dans le logic iel de 

régulation médicale. 

Le ressenti du médecin régulateur à l’issue d’une prise en charge par un SMUR de seconde intention a 

volontairement été étudié. Les résultats montrent une grande subjectivité de l’acte de régulation 

médicale qui met en avant le facteur humain de la décision. En effet, à postériori, seul 34% des 

médecins régulateurs estiment qu’il aurait fallu engager une unité mobile hospitalière d’emblée.  

 

 
 

5- Limites de l’étude. 

Malgré son caractère prospectif, la principale limite de cette étude reste son manque de puissance. En 

effet, si la cohorte totale est de taille importante (N=236), le groupe de SMUR de seconde intention est 

de taille plus restreinte (N=56) limitant l’interprétation des résultats et la significativité des tests 

statistiques. Ainsi, lorsqu’il s’agit d’étudier des sous groupes de patients (issus d’un diagnostic CIM 

10 par exemple), les échantillons sont encore plus restreints. 

D’autre part, en raison des modalités d’inclusions, il existe une discordance importante entre le 

nombre d’appels régulés et le nombre d’inclus sur la période d’étude. D’autre part, les deux groupes 

constituant notre étude ne sont pas comparables en raison de leurs différences de tailles. L’étude n’est 

donc pas comparative. 

Enfin, nous sommes confrontés à un nombre considérable de perdus de vue (N=44) en raison de 

l’absence d’accès aux données médicales des patients pris en charge dans les centres hospitaliers 

périphériques, ce qui ampute une partie des résultats. 
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Analyse des décisions d’envoi de SMUR 

 
Appel N° : 2017 ……………….. Nombre de SMUR disponible /total : …../….. 

 
 

 
SMUR 1ère intention SMUR 2ème intention 

Nom MR …………………………….. ………………………… □ Identique 1ère décision 

Appelant □ VIP: ………………. Si rappel : □ Identique 1er appel □ VIP: ………………. 

□ Différent : □ patient □ famille □ ami, collègue… 

□ méd  □ prof med  □ inf  □  secouriste 

□ pompier  □ FO  □ autre :  ………… 

Patient □ VIP : ………………. □ VIP (non connu à 1ère décision) : ………………………………….. 

Motifs envoi du SMUR 1 

 
 

□ Critères de gravité 

□ Analgésie 

□ Autre : ………………… 

non envoi du SMUR 1 

 

□ Pas de SMUR disponible 

□ Pas de nécessité à priori de 
médicalisation 

□ Attente bilan 1er 
effecteur (levée de doute) 

□ Autre : ………………………… 

envoi du SMUR 2 

 
 

1- Rappel : 

□ Dégradation clinique 

□ Dégradation contexte 

□ Délai trop long 

2 - Bilan 1er effecteur : 
  

□ demandé par 1er effecteur 

□ renfort décidé par MR 

Pour : 

□ Détresse vitale 

□ Analgésie 

□ Symptômes différents : 

………………………………………… 

□ HDT/HO     □ Décès 

□ Autre : …………………………… 

3 - Autre : ........................................ 

SMUR De : ………………………….. 

□ SMUR de référence 

De : ………………………….. 

□ SMUR de référence 

 
En cas d’envoi du SMUR en 2nde intention : 

 
Pensez-vous qu’il aurait fallu envoyer un SMUR d’emblée : □ non 
 
Pensez-vous que cet envoi a pu générer une perte de chance : □ non 

 
□plutôt non 

 
□plutôt non 

 
□plutôt oui 

 
□plutôt oui 

 
□ oui 

 
□ oui 

 
 
 

 
Annexe 1: questionnaire de recueil des données 
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Madame GERBAUD-COULAS Chloé 

CHU DIJON 

CRUU 

AVENUE DE LATTRE DE TASSIGNY 

21000 DIJON 

 
 
 
 

A LIRE IMPERATIVEMENT 

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis à la CNIL un dossier de déclaration formellement complet. Vous pouvez désormais mettre en oeuvre votre 

traitement de données à caractère personnel. 

La CNIL peut à tout moment vérifier, par courrier, par la voie d’un contrôle sur place ou en ligne, que ce traitement respect e l’ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier 

1978 modifiée en 2004. Afin d’être conforme à la loi, vous êtes tenu de respec ter tout au long de votre traitement les obligations prévues et notamment :  

1) La définition et le respect de la finalité du traitement, 

2) La pertinence des données traitées, 

3) La conservation pendant une durée limitée des données, 

4) La sécurité et la confidentialité des données, 

5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d’accès, de rectification et d’opposition. 

Pour plus de détails sur les obligations prévues par la loi « informatique et libertés », consultez le site internet de la CN IL : www.cnil.fr. 
 

 

 

 
 

Fait à Paris, le 07 août 2017 

Par délégation de la commission 

 

Isabelle FALQUE PIERROTIN 

Présidente 
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TITRE DE LA THESE : 

 
SMUR DE SECONDE INTENTION, EXISTE -T-IL DES FACTEURS MODIFIABLES SUSCEPTIBLES D’INFLUER SUR L’ENGAGEMENT 

D’UNE EQUIPE SMUR EN PREMIERE OU SECONDE INTENTION? 

 

AUTEUR : 

 
CHLOE GERBAUD-COULAS 

 

 
 

RESUME : 

 
INTRODUCTION : La prise en charge pré-hospitalière des patients en France revêt un caractère singulier. Elle passe par la 

régulation médicale, acte de télémédecine dont l’exécution est parfois délicate. Plusieurs réponses  peuvent être apportées afin de 

prendre en charge le patient de façon optimale dans des délais corrects. L’envoi d’une équipe SMUR est un réponse, et selon l es 

délais d’engagement on parlera de première ou seconde intention.  

METHODE : Cette étude prospective mono centrique a pour but de mettre en évidence des facteurs modifiables susceptibles 

d’influer sur l’engagement des équipes SMUR en première ou seconde intention.  

RESULTATS : 236 dossiers de régulation médicale ont été inclus dont 56 pris en charge par des SMUR de seconde intention. Le 

délai moyen d’engagement des SMUR II est de 33 minutes. Les symptomatologies digestives et les ouvertures de portes (OR>2 ; 

P=0,05) sont les appels plus à risque d’envoi de SMUR de seconde intention. Les douleurs thoraciques, en revanche, bénéficient 

d’une prise en charge plus systématisée (OR 0,33 ; P=0,009). En terme de pronostic, pour la sous population avec un diagnosti c 

CIM-10 « SRIS », la prise en charge par un SMUR de seconde intention est corrélée à un mauvais pronostic (RR>2). Ces résultats 

sont à confirmer par une étude complémentaire. 

CONCLUSION : cette étude prospective, mono centrique n’a pas permis de mettre en évidence des facteurs modifiables de retard à 

l’engagement des équipes SMUR d’une façon générale. Toutefois, elle attire notre attention sur la prise en charge des SRIS et 

l’intérêt de leur identification précoce lors de l’appel au centre 15.  

 

 

 

MOTS-CLES : 

 
SMUR, seconde intention, régulation médicale, facteur de risque, pronostic.  
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