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Résumé 

 

Contexte : le médecin généraliste (MG) a une place fondamentale dans la prise en charge des 

urgences vitales de ses patients, en collaboration avec le service d’aide médicale urgente 

(SAMU), qui décide l’intervention de service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR).  

Notre objectif principal est d’évaluer les attentes des médecins urgentistes (MU) face aux 

urgences vitales gérées par les MG, et proposer une trousse destinée aux urgences vitales pour 

un MG du Cher.  

L’objectif secondaire étant d’analyser les appels (motifs et prise en charge) des MG 

déclenchant le SMUR. 

 

Méthode : Nous avons analysé les appels passés par les MG au centre 15 du SAMU 18 de 

l’année 2019 ayant motivé l’intervention du SMUR. Nous avons déterminé 6 principaux 

motifs d’appels, puis nous avons adressé un questionnaire aux MU pour évaluer leurs attentes 

de MG face aux urgences vitales. 

 

Résultats : Nous avons pu analyser 17 questionnaires (74 %) des MU du Cher. Tous les MU 

souhaitent l’ordonnance et les antécédents 17(100%).  

Sur le plan diagnostique et mise en condition : tous les MU 17(100%) souhaitent la prise des 

paramètres vitaux, la réalisation d’un ECG pour 16 MU (94.4%), oxygénothérapie pour 15 

MU (88,2%)et pose d’une voie veineuse périphérique pour 10 MU (58,8%). 

Concernant les médicaments :  

Si le délai d’intervention de SMUR est inférieur à 15 minutes, il s’agit de solutés de 

remplissages, antalgique palier 1, dérivé nitré, diurétique, bronchodilateur, adrénaline, 

benzodiazépines, antibiotiques comme médicaments essentiels à la prise en charge. 

Si le délai d’intervention de SMUR est supérieur à 15 minutes, on ajoute à cette liste, les 

antalgiques de paliers 3, les antiagrégants plaquettaires, et les tachycardisants. 

 

Conclusion : Nous proposons une trousse d’urgence vitale à destination des MG pour les aider 

à gérer des situations d’urgences vitales. 

 

Mots clés : médecin généraliste, trousse d’urgence, urgences vitales, SAMU. 
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Title:  

Vital emergency kit for family doctor in the French department of Cher, based on vital 

emergency situations dealt with the emergency medical assistance centre (SAMU in French). 

 

Abstract: 

Background: the family doctor (FD) has a fundamental place in the management of vital 

emergency of their patients, in collaboration with emergency medical assistance centre 

(SAMU in French), which decides the intervention of mobile emergency medical assistance 

(SMUR in French).   

Our main objective is to evaluate the expectations of emergency physicians (EP) in regard to 

life-threatening emergencies managed by FD, and to propose a vital emergency kit for a FD in 

French department of Cher. 

The secondary objective was to analyse the calls (the reasons and the management) of FD 

triggering the SMUR. 

 

Method: We analysed the calls made in 2019 by FD to the SAMU of Cher, that motivated the 

intervention of the SMUR. We determined 6 main reasons for calls and then sent a 

questionnaire to EP to evaluate their expectations of FD when faced with life-threatening 

emergencies. 

 

Results: We were able to analyse 17 questionnaires (74%) from the EP of the Cher. All the EP 

wanted the medical prescription and the history of the patient 17(100%).  

In terms of diagnosis and conditioning: all 17 EP (100%) wanted vital parameters taken, an 

ECG performed for 16 EP (94.4%), oxygen therapy for 15 EP (88.2%) and a peripheral 

venous access for 10 EP (58.8%). 

Concerning medication:  

If the SMUR intervention time is less than 15 minutes, the EP wants plasma expanders, grade 

I analgesics, vasodilators Nitrates, diuretics, Bronchodilators, adrenaline, benzodiazepines and 

antibiotics as essential drugs for management of life threatening emergencies. 

If the SMUR intervention time is greater than 15 minutes, they added to this list, grade III 

analgesics, antiplatelet therapy and tachycardizers. 

 

Conclusion: We propose vital emergency kit for FD to help them manage life-threatening 

emergencies. 

 

Keywords: family Doctor, general practitioners, emergency kit, life-threatening emergencies, 

mobile emergency medical assistance. 
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Listes des abréviations 

 

AAP : Antiagrégant plaquettaire  

ACR : Arrêt cardio-respiratoire  

AINS : Anti inflammatoire non stéroïdiens 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

BAVU : Ballon auto remplisseur à valve unidirectionnelle 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive  

CNIL : Commission nationale de l'informatique et des libertés  

DCI : Dénomination commune internationale 

ECG : Electrocardiogramme  

EHPAD : Etablissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

ERERC : Espace de réflexion éthique de la région Centre-Val de Loire 

EVA : Échelle Visuelle Analogique 

FA : Fibrillation atriale 

HAD : Hospitalisation à domicile  

IM : Intramusculaire  

IV : Intraveineuse  

MG : Médecins généralistes  

MU : Médecins urgentistes  

OAP : Œdème pulmonaire aigue  

OMS : Organisation mondiale de la santé  

PLS : Position latérale de sécurité  

QCM : Question à choix multiples  

https://pediadol.org/eva-echelle-visuelle-analogique/#:~:text=L'EVA%20mesure%20l'intensit%C3%A9,repr%C3%A9sente%20le%20score%20qui%20augmente.
https://pediadol.org/eva-echelle-visuelle-analogique/#:~:text=L'EVA%20mesure%20l'intensit%C3%A9,repr%C3%A9sente%20le%20score%20qui%20augmente.
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SAMU : Service d’aide médicale urgente  

SC : Sous cutanée  

SCA : Syndrome coronarien aigu  

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation  

TU : Trousse d’urgence 

UHTCD : Unité d’hospitalisation de très courte durée    

VAS : Voies aériennes supérieur  

VVP : Voie veineuse périphérique  
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Introduction 

 

1.1 Le contexte général 

Le département de Cher est un département rural de 304256 habitants et 287 communes.(1) 

La répartition des médecins généralistes (MG) dans le Cher est la suivante :  

622 médecins exerçant dans le Cher dont 294 MG (2), 187 MG libéraux, 65% sont des 

hommes et 35% sont des femmes, 12% des médecins ont moins de 40 ans, et 44% des 

médecins ont plus de 60 ans(3). 

Dans le Cher, le service d’aide médicale urgente (SAMU) se compose d’une part, de la 

régulation-centre 15 et d’autre part, du service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR). 

L’équipe d’intervention du SMUR est composée d’un ambulancier, d’un infirmier et d’un 

médecin.  

Pour rappel, le SMUR primaire intervient au domicile du patient et le SMUR secondaire 

transfert les patients d’un centre hospitalier à un autre.  

Il existe une antenne SMUR primaire à Bourges, Vierzon et Saint Amand Montrond, et 

une équipe de SMUR secondaire basée à Bourges.  

Un seul MG dans le Cher est médecin correspondant du SAMU, il se situe à Aubigny sur 

Nère. C’est un médecin formé aux urgences primaires, son rôle est défini comme(4) 

’’relais dans la prise en charge de l'urgence vitale’’ afin de réduire les délais 

d’intervention : ceci concerne notamment les territoires isolés, dans lesquels un SMUR 

ne peut pas intervenir dans un délai adapté. 

Depuis 2005, une plateforme commune gère les appels pour le 15, le 18 et le 112 dans 

l’ensemble de département du Cher. Ce système permet une réponse rapide et adaptée aux 

appels 24heures/24 et 7jours/7. 

La permanence des soins du Cher comporte 4 secteurs de garde de nuit ; Vierzon, Bourges, 

secteur nord, secteur sud, dont deux sont dépendants des maisons médicales de garde 

(Vierzon et Bourges), et les deux autres fonctionnent avec des médecins mobiles (nord et 

sud). 
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Enfin SOS médecins organise des consultations et des visites sur l’agglomération de Bourges 

et de Vierzon. 

Au cours de l’année 2019 aux urgences du Cher(5) ; il y a eu 37496 passages et 9629 

hospitalisations dont 4937 en unités d’hospitalisation de très courte durée (UHTCD).  

Le centre 15 a pu enregistrer 354070 appels, le SMUR primaire a été déclenché 5140 fois 

dont 130 ont été déclenchés suite à un appel de MG soit 2.5% des interventions de SMUR.  

 

1.2 Le MG et l’urgence 

Le MG tient un rôle de pivot dans la prise en charge globale du patient du fait de sa proximité 

géographique et relationnelle avec celui-ci. La médecine générale(6) est la spécialité dédiée 

aux soins de santé primaire ou soins de premier recours, qui ont été positionnés par 

l’organisation mondiale de la santé (OMS) comme des soins de santé essentiels, rendus 

universellement accessibles à tous les individus.  

Cependant, devant une situation clinique urgente, un MG peut être amené à demander 

l’intervention des secours pour l’assister dans sa prise en charge. Cette collaboration étroite 

avec l’équipe médicalisée du SAMU permet d’optimiser la prise en charge du patient et de 

l’orienter vers une structure adaptée. 

La prise en charge des urgences dans le cadre des soins non programmés apparaît comme une 

compétence essentielle au MG, et pour mémoire elle fait partie de’’la marguerite des 

compétences’’ des MG. En effet, selon le code de déontologie médicale(7), tout médecin qui 

se trouve en présence d'un malade ou d'un blessé en péril ou, informé qu'un malade ou un 

blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s'assurer qu'il reçoit les soins nécessaires.  

D’ailleurs le terme de soins non programmés en médecine générale peut recouvrir l’ensemble 

des situations de demandes de soins non planifiées prises en charge par les cabinets libéraux 

de MG pendant les horaires d’ouverture du cabinet, avec ou sans prise de rendez-vous 

préalable. Ce pourcentage peut représenter jusqu’à 12% de l’activité de MG avec une grande 

variété en fonction des études.(8)  

Concernant la prise en charge des urgences, plusieurs études montrent les difficultés qui 

rencontrent le MG dans son cabinet devant les urgences. 
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Une étude(9) portant sur les ressentis des médecins remplaçants dans la région Centre Val de 

Loire face aux urgences, montre que les urgences médicales sont sources d’un stress intense. 

Celui-ci semble influencer par l’isolement et/ou par leur expérience. Tous les médecins 

interrogés évoquaient la difficulté d’intégrer la gestion des urgences à leur exercice quotidien. 

Dans une autre étude suisse de 2008 sur les attentes et besoins des médecins de premiers 

recours face à l’urgence(10), 43% des médecins interrogés ne seraient pas à l’aise face à une 

urgence vitale, et à l’inverse seuls 7% seraient confiants.  

Face à un arrêt cardio-respiratoire (ACR), le MG est souvent en difficulté(11), selon une 

étude dans la région Midi Pyrénées, qui a permis de mettre en évidence un manque global de 

connaissances sur la réanimation cardio-pulmonaire de base, et un besoin de formation pour 

80,5% des médecins répondeurs.  

 

1.3 Le MG et la trousse d’urgence (TU) 

Dans son algorithme de prise en charge d’une situation urgente, le MG doit pouvoir répondre 

à plusieurs questions :  

- A-t-il les moyens diagnostiques et thérapeutiques nécessaire pour assurer une prise en 

charge optimale de son patient ? 

- Le pronostic vital et/ou fonctionnel du patient est-il engagé ?  

- Est-ce que l’état clinique du patient relève d’une prise en charge par le SMUR ?  

 

Sur le plan juridique, la loi stipule (12): 

Le médecin est comme tous citoyens, il doit porter assistance à une personne en détresse. 

« Sera puni des mêmes peines quiconque s'abstient volontairement de porter à une personne 

en péril l'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui prêter, soit par 

son action personnelle, soit en provoquant un secours ».   

Sur le plan déontologique : deux articles du code de santé publique mentionnent le devoir de 

médecin d’assurer l’assistance à ses patients :  
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Tout médecin (7), qui se trouve en présence d'un malade ou d'un blessé en péril ou, informé 

qu'un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s'assurer qu'il reçoit les 

soins nécessaires.  

Un autre article(13) du Code de déontologie médicale dit que «  dans le cadre de la 

permanence des soins, c’est un devoir pour tout médecin de participer au service de garde de 

jour et de nuit ».    

Afin d’assurer au mieux cette mission, le médecin a des obligations quant aux moyens à 

mettre en œuvre pour assurer cette mission(14), le médecin doit disposer, au lieu de son 

exercice professionnel, d’une installation convenable, de locaux adéquats pour permettre le 

respect du secret professionnel et de moyens techniques suffisants en rapport avec la nature 

des actes qu’il pratique ou de la population qu’il prend en charge.  

La seule législation(15) existante concerne la suspicion clinique de purpura fulminans. Il 

stipule que l’administration immédiate d’une céphalosporine de 3ème génération doit être 

faite.  

Cependant il n’existe pas d’autre consensus ni de règles quant à la composition de la TU. 

Chaque trousse(16) doit être adaptée au médecin qui l’utilise, à son lieu d’exercice et à son 

type d’activité.  

Nous n’avons pas trouvé de consensuel officiel proposant une TU type, mais différents 

travaux de thèses ont été faits portant sur la composition idéale de TU chez le MG dans 

différents départements. 

Une thèse récente(17) sur la TU des MG en Hauts de France montre que 67% des médecins 

ont une TU, et 88.5% possèdent des médicaments d’urgence. La moyenne d’utilisation est de 

8,35/fois par an. La possession de TU est plus importante chez les médecins réalisant des 

gardes et temps d’éloignement plus de 15 minutes d’une structure d’urgence, les médecins 

adaptent leur TU en fonction de leur mode d’exercice et les formations spécifiques de 

situation d’urgence.  

On note que l’entretien de la TU représente un frein à un engagement de MG dans l’urgence. 

Certains MG pensent qu’une dotation en TU pourrait les motiver à faire davantage 

d’urgences.(18) 
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Nous avons trouvé de nombreux travaux qui proposent une TU type, par exemple le travail de 

Marion LEVEAU(19), qui a fait sa thèse sur la composition de TU de SOS médecin, mais 

également le travail de Jean-Etienne CHEYROUX sur la composition de TU en Haute-Vienne 

2010(20), ces travaux sont basés sur les questionnaires envoyés aux médecins, à partir de ces 

données ils ont proposé une TU qui leur semble adaptée.  

Sur le plan international, il n’existe pas de recommandation officielle sur le contenu de TU, 

nous avons trouvé plusieurs suggestions de trousse-type, comme par exemple en Australie(21) 

et Angleterre.(22) 

Dans le département de Cher, la situation est différente des autres départements de France, 

que ça soit au niveau de la démographie médicale ou au niveau de l’organisation de SAMU et 

des différents délais d’intervention.  

Après un état des lieux des connaissances et une revue littérature sur cette question, il nous a 

semblé légitime de s’intéresser à la composition idéale de la trousse (diagnostiques et 

thérapeutiques) dédié aux urgences vitales des MG de Cher. 

 

1.4 Les objectifs de l’étude : 

Pour répondre à cette problématique, nous avons d’abord réalisé un travail rétrospectif, 

descriptif, en analysant les dossiers du centre 15 du Cher au cours de l’année 2019 pour 

trouver les motifs d’appels déclenchant l’intervention du SMUR à la suite d’un appel de MG.  

À partir de ces données, nous avons déterminé les motifs principaux d’intervention de SMUR 

et le délai d’intervention, puis nous avons élaboré un questionnaire que nous avons adressé à 

tous les médecins urgentistes (MU) du Cher. 

L’objectif de notre travail est d’évaluer les attentes des MU face aux urgences vitales gérées 

par les MG, et de proposer la composition d’une trousse destinée aux urgences vitales pour un 

MG du Cher. 

L’objectif secondaire est d’analyser les appels des MG déclenchant le SMUR. 
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MATERIEL ET METHODES  

 

2.1 Description de l’étude : 

Il s’agit d’une étude multicentrique descriptive transversale quantitative par questionnaire 

élaboré sous Microsoft Word® qui a été adressé aux MU titulaires dans le Cher.  

 Réalisation du questionnaire     

Le questionnaire a été rédigé via Microsoft Word®. Il est composé d’une introduction courte 

expliquant le travail et l’objectif de notre étude, puis dix-huit questions sous forme de 

questions à choix multiples (QCM), un champ libre a été laissé après chaque question et à la 

fin du questionnement permettant d’ajouter un commentaire.  

 

- 1er partie : 

Nous avons réalisé un travail préalable auprès du SAMU 18, ce travail est composé d’une 

analyse des appels des MG déclenchant le SMUR sur l’année 2019. À partir de ces données 

nous avons élaboré 6 grandes familles des motifs nécessitant l’intervention de SMUR à la 

suite d’appel MG. 

Nous avons également analysé les différents types d’appels en fonction de l’âge, du sexe des 

patients et le lieu d’appel. 

Nous avons analysé le délai d’intervention de SMUR dans le Cher, nous avons décidé d’avoir 

un délai court (inférieur de quinze minutes entre le moment d’appel MG et le moment 

d’arrivée SMUR) et délai long (supérieur de quinze minutes). 

 

- 2ème partie : 

Nous avons déterminé 6 motifs d’intervention, pour chacun d’eux, une QCM a été posée 

portant sur les gestes à faire, et les médicaments à administrer en fonction du délai 

d’intervention de SMUR. 
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Les propositions effectuées ont été basées sur les données de la littérature médicale portant 

sur les prises en charge des grands motifs d’intervention en milieu pré-hospitalier.  

Nous avons ajouté à cela une question d’ordre générale sur l’intérêt des informations fournies 

par le MG au début du questionnaire. 

 Test 

Après l’élaboration du questionnaire, celui-ci a été proposé à deux MU et deux médecins 

réanimateurs afin de le valider.  

 Diffusion et recueil 

La durée de diffusion a été de 3 mois (du 6 mai 2021 au 6 Août 2021). La diffusion a été 

effectuée par la distribution du questionnaire d’une façon anonyme en version papier aux 

différents services des urgences en fonction des nombres des médecins titulaires (neuf MU à 

Bourges, dix MU à Vierzon et quatre MU à Saint Amand Montrond), avec des périodes de 

relances effectuées vers la fin de chaque mois auprès des chefs des services des urgences. 

Le recueil a été effectué à la fin de durée de diffusion en récupérant les questionnaires sous 

forme papier. 

  

2.2 Population de l’étude 

La population questionnée était celle des MU titulaires exerçant dans le Cher, effectuant des 

sorties SMUR. 

Nous avons exclu les MU intérimaires dans le Cher.  

 

2.3 Analyses statistiques 

Nous n’avons pas utilisé de test d’analyse statistique devant le faible nombre de réponses.  
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2.4 Aspects juridiques et éthiques : 

Dans le cadre du respect de la loi informatique et des libertés, le délégué des recherches non 

interventionnelles pour l’enregistrement à la commission nationale de l'informatique et des 

libertés (CNIL) de l'université de Tours a été contactée par mail. Il a été stipulé que : « Les 

données collectées au SAMU et dans le questionnaire sont complètement anonymes, et ne 

contiennent pas de données personnelles permettant de remonter à l'identité des personnes 

(même en les croisant). De ce fait, la déclaration CNIL n'est pas nécessaire ». 

Même si l’avis éthique n’est pas obligatoire pour notre étude, nous avons demandé l’avis à 

l’espace de réflexion éthique de la région Centre-Val de Loire (ERERC), et nous avons eu 

leur avis favorable. 
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Résultats   

 

Dix-sept MU du Cher sur vingt-trois (soit 74%) ont répondu à notre questionnaire dont quatre 

(23.5%) à Saint Amand Montrond, quatre (23.5%) à Bourges et neuf (52.9%) à Vierzon. 

 

3.1 : Analyses des attentes des MU face aux principales urgences 

vitales gérées par les MG :  

Nous avons opté pour une présentation des résultats sous une forme de graphique suivante :   

 

Autres : Directives anticipées (1/17) et l’hôpital de suivi (2/17)  
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Figure 1 : Informations transmises par MG aux 
urgentistes
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Concernant le motif : douleur thoracique. 
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Concernant le motif Dyspnée :   
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Figure 4 : Quels sont les gestes utiles face aux 
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Concernant le motif : Trouble du rythme cardiaque. 

 

 

Autres : mise en position assis (2/17) et massage carotidien (1/17) 
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Figure 6 : Quels sont les gestes utiles face aux 
troubles du rythme cardiaque
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Concernant le motif : Patient en état de choc. 

 

 

*BAVU : Ballon auto remplisseur à valve unidirectionnelle  
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Concernant le motif : toute douleur aigue (toute douleur sauf douleur thoracique). 
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Figure 10 : Quels sont les gestes utiles face aux 
douleurs aiguës   
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Concernant le motif : Trouble neurologique.  
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3.2 : Analyse des appels au SAMU nécessitant l’intervention du 

SMUR à la suite d’un appel d’un MG : 

 

Nous avons analysé les paramètres suivants ; motif d’appel, sexe du patient, âge, lieu 

d’intervention et le délai d’intervention du SMUR. 
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Nous présentons nos résultats sous forme des tableaux suivants : 

 

Tableau 1 : Analyses des appels du SAMU nécessitant l’intervention du SMUR suite à 

un appel d’un MG sur l’année 2019 dans le Cher. 

 

ACR : arrêt cardio-respiratoire  

 

Nous avons également analysé en sous-groupes avec chaque antenne du SMUR (Bourges, 

Vierzon et Saint Amand Montrond). 
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Tableau 2 : Analyses des appels du SAMU nécessitant l’intervention du SMUR suite à 

un appel d’un MG sur l’année 2019 sur Saint Amand Montrond. 

 

 

Tableau 3 : Analyses des appels du SAMU nécessitant l’intervention du SMUR suite à 

un appel d’un MG sur l’année 2019 sur Vierzon. 

 

 

 



 
33 

 

Tableau 4 : Analyses des appels du SAMU nécessitant l’intervention du SMUR suite à 

un appel d’un MG sur l’année 2019 sur Bourges. 
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Discussion  

 

4.1 Forces et faiblesses de l’étude  

 Introduction :  

Concernant la TU chez les MG, on trouve dans la littérature beaucoup de travaux sur ce sujet, 

avec une méthodologie qui consiste à s’adresser aux MG avec un questionnaire.(17,19,20)  

Nous avons voulu réaliser un travail centré sur les vraies situations d’urgences vitales 

(nécessitant l’intervention de SMUR), rencontrées par les MG dans leurs activités 

professionnelles. 

C’est pour cela que nous avons commencé par analyser les appels du SAMU effectués par les 

MG ayant déclenché l’intervention du SMUR.  

Nous avons analysé ces appels comme objectif secondaire pour caractériser les patients et 

déterminer les motifs d’appels afin d’élaborer notre questionnaire (ce sera l’objectif principal 

de notre travail), ce qui rend ce travail assez original. 

 Méthodes :  

Concernant le travail d’analyse des appels du SAMU, nous l’avons réalisé sur une période 

d’une année calendaire (2019) pour éviter le biais de sélection, et l’année 2020 n’est pas 

représentative en raison de la pandémie COVID. 

Nous avons analysé uniquement les appels déclenchant le départ du SMUR, et exclu ceux 

déclenchant l’intervention des sapeur-pompier ou d’une ambulance, cette exclusion pourra 

cacher quelques interventions ayant qui ont pris le relais du SMUR en raison d’une carence de 

SMUR.  

 Population :  

Nous avons sélectionné dans notre population tous les MU titulaires de Cher pour éviter le 

biais de sélection, nous avons exclu les MU intérimaires devant l’hétérogénéité de leur 

formation et du rythme irrégulier de leur venue dans le Cher.  
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Nous avons eu une réponse de la part de 17 MU dans le Cher sur 23 MU exerçant dans le 

Cher dans cette période, ce qui représente 74%, le taux de réponse été satisfaisant, permettant 

d’avoir une représentation assez exhaustive. 

Nous n’avons pas pu obtenir les réponses des autres MU malgré les différents rappels. 

 Questionnaire :  

Distribution sous forme papier afin que les MU aient le temps suffisant pour réfléchir et 

remplir le questionnaire à leur guise, cette méthode a permis de le proposer à tous les MU du 

Cher et éviter le biais de sélection. 

L’élaboration du questionnaire a pris en compte toutes les situations d’urgences vitales (6 

grandes familles de motifs départ SMUR) avec des questions fermées ; la question ‘’autre’’ 

permettait d’ajouter un item dans l’analyse si la nature des réponses autres se répète. 

Les propositions dans les questions ont été basées sur la prise en charge pré-hospitalière 

devant les différents principaux motifs recommandés dans la littérature pour avoir une liste 

exhaustive, cela peut créer un biais de désirabilité sociale. 

 Résultats et discussions :  

Pour l’analyse nous nous sommes rendu compte que les questions étaient assez générales 

(exemple pour la dyspnée, nous pouvons avoir une prise en charge pour œdème pulmonaire 

aiguë (OAP), infection pulmonaire ou crise d’asthme) favorisant parfois des difficultés de 

compréhension de la question.  

Peut-être était-il plus judicieux de se concentrer sur les motifs les plus fréquents comme la 

douleur thoracique et la dyspnée. 

Nous avons utilisé également les différents médicaments avec leur forme galénique 

souhaitable pour avoir une meilleure visualisation sur les types de médicaments vraiment 

utiles. 

Les médicaments ont été donnés en dénomination commune internationale (DCI) plutôt qu’en 

nom commercial. Cette démarche a été réalisée dans un souci de transparence et d’objectivité. 
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4.2 Objectif primaire : Les attentes des MU  

 Analyse les réponses des MU par motifs d’intervention de SMUR : 

Concernant les informations transmises par les MG lors des interventions des SMUR, on note 

l’intérêt pour les antécédents médicaux (17/17) et l’ordonnance des médicaments (17/17). 

 

 Les douleurs thoraciques :  

Les gestes qui semblent utiles sont surtout les prises des paramètres vitaux (17/17) et l’ECG 

(15/17), or selon certaines études on trouve entre 50-60% des MG possédant un ECG.(23) 

Pourtant le MG est compétent pour la réalisation et l’interprétation d’un ECG d’urgence, ce 

qui permet d’orienter correctement les patients.(24) 

Quant aux traitements face aux douleurs thoraciques, on note surtout l’intérêt d’avoir un 

antalgique, et également les anti agrégants plaquettaires (AAP) et dérivé nitré si le délai 

d’intervention de SMUR est supérieur à 15 minutes.  

À noter que le dérivé nitré est un traitement curatif de la crise d’angor, son action 

vasodilatatrice peut permettre la levée du spasme coronarien et ainsi stopper la douleur 

thoracique en permettant une revascularisation partielle et en limitant l’ischémie du 

myocarde, néanmoins ils sont délétères lorsque la nécrose s’étend au ventricule droit.(25) 

 

 

 La dyspnée : 

Les gestes essentiels à faire restent les paramètres vitaux (17/17) et l’ECG (12/17), s’y ajoute 

l’oxygène (15/17) et la pratique des aérosols (11/17).  

La présence d’oxygène dans un cabinet médical signifie de nombreuses contraintes 

concernant les règles de stockage, le réapprovisionnement et l’encombrement de ce matériel, 

en plus il est souvent absent chez les MG car les différentes études montrent que seuls         

10-40% des MG l’ont à leur cabinet.(26–28) 

Quant aux traitements, c’est sensiblement le même en fonction du délai d’intervention du 

SMUR, on note les diurétiques (9/17) et dérivé nitré (9/17) pour une dyspnée d’origine 
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cardiaque et bronchodilateur en spray (8/17) mais surtout en aérosols (11/17) pour une 

dyspnée d’origine respiratoire. 

On note quasiment l’absence l’indication d’antibiothérapie dans la dyspnée (1/17). 

 

 Les troubles de rythme :  

Les gestes restent le même, c’est-à-dire l’ECG (16/17) et les paramètres vitaux (17/17), mais 

on note l’intérêt de poser une VPP (10/17). 

Quant aux traitements : on note surtout l’absence thérapeutique recommandée (11/17) si le 

délai d’intervention de SMUR est inférieur à 15 minutes, et on remarque un intérêt pour les 

médicaments types tachycardisants (8/17) si le délai d’intervention de SMUR est supérieur à 

15 minutes.   

 

 Les patient en état de choc/ACR : 

On note surtout que tous les gestes semblent utiles, notamment le massage cardiaque (17/17).  

Quant aux traitements ; c’est surtout le remplissage vasculaire (14/17) et l’administration 

d’adrénaline (15/17). 

Concernant l’adrénaline, il existe un stylo destiné à l’usage des MG ; de 0.3 mg pour les 

adultes et enfants de plus de 30 kg et de 0.15 mg pour les enfants de moins de 30 kg. La forme 

IV est à réserver aux urgentistes car nécessite un scope et présence d’un défibrillateur.(29) 

Dans notre questionnaire nous n’avons pas mis les différents délais d’intervention de SMUR, 

car nous avons estimé que tous les patients en état de choc sont une urgence vitale et que le 

délai d’intervention ne change pas le type de la prise en charge. 

 

 La douleur aiguë :  

On note pour les gestes toujours les paramètres vitaux (17/17) et l’immobilisation (13/17) en 

cas de douleur en lien avec un traumatisme. 

Quant aux traitements ; c’est surtout l’administration de palier 1 (Paracétamol) (13/17), palier 

2 (12/17) et palier 3 (12/17) en cas de délai d’intervention de SMUR supérieur à 15 minutes. 
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 Les troubles neurologiques :  

On note que tous les gestes sont utiles, notamment les paramètres vitaux (17/17) et la 

glycémie capillaire (17/17) et mettre en position latérale de sécurité (PLS) (16/17). 

Quant aux traitements ; il n’y a pas une différence entre les différents délais d’intervention du 

SMUR, on note surtout les benzodiazépines intra rectales (10/17) ou injectables (8-10/17), 

puis l’antibiothérapie (9-11/17) dans un contexte d’une purpura fulminans, et l’antalgie palier 

1 par paracétamol (8-11/17).  

 

4.3 : Proposition d’une TU face aux urgences vitales rencontrées 

par les MG dans le Cher :  

Nous avons pris l’avis des MU concernant la prise en charge des MG face aux urgences 

vitales. 

Arbitrairement nous proposant les matériels et les médicaments suggérés par au moins huit 

MU (soit 47%). Nous proposons une TU vitale d’après les analyses de nos résultats. 

Notre TU est constituée d’une première partie avec les matériels nécessaires pour établir le 

diagnostic et commencer la thérapie. 

Et d’une deuxième partie avec les médicaments pour gestions des urgences vitales en fonction 

du délai d’intervention du SMUR par rapport du cabinet/zone de visite à domicile des MG. 

Préambule à toutes situations d’urgence, le minimum assuré par les MG est d’avoir une fiche 

de synthèse d’antécédent des patients et son ordonnance médicale. 
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Tableau 5 : Proposition du matériel (hors médicaments) diagnostic et thérapeutique 

essentiels pour gestion des urgences vitales pour les MG dans le Cher. 

Mesures paramètres vitaux : stéthoscope, tensiomètre, saturomètre. 

Lecture glycémie.  

ECG.  

Matériels pour pose VVP : kit de perfusion, compresse stérile, désinfectant, gants à usage 

unique, et solution hydro-alcoolique. 

Matériels pour diluer et injecter en intraveineuse (IV)/intramusculaire(IM) : seringues 5ml, 

10ml, 20ml, des aiguilles sous cutanée(SC) et IM. 

Oxygène. 

Nébuliseurs aérosols. 

Chambre d’inhalation pour bébé/enfant 

Canule de Guedel. 

Ballon BAVU. 

Garrot. 

Défibrillateur.  
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Tableau 6 : Proposition des médicaments essentiels face aux urgences vitaux pour les 

MG dans le Cher. 

MG exerçant en zone d’intervention du 

SMUR  inférieur à 15 minutes  

MG exerçant en zone d’intervention du 

SMUR  supérieur à 15 minutes 

Soluté de remplissage (Chlorure de sodium  

0.9% en 500ml). 

Soluté de remplissage (Chlorure de sodium  

0.9% en 500ml). 

Antalgique : Paracétamol 500mg comprimé, 

Paracétamol 10mg/ml en solution pour 

perfusion. 

Antalgique : Paracétamol 500mg comprimé, 

Paracétamol 10mg/ml en solution pour 

perfusion, Morphine 10mg/ml en solution 

injectable.  

Dérivé nitré (Trinitrine en spray). AAP (Acide acétylsalicylique 75mg en 

comprimé). 

Diurétique (Furosémide 20mg/2ml en 

solution injectable). 

Dérivé nitré (Trinitrine en spray). 

Bronchodilateur (Salbutamol en suspension 

pour inhalation et/ou 5mg/2.5ml en solution 

pour nébulisation). 

Diurétique (Furosémide 20mg/2ml en 

solution injectable).  

Adrénaline injectable (en stylo auto-

injecteur) et stylo auto injectable. 

Tachycardisant (Atropine 1mg/ml en 

solution injectable). 

Benzodiazépine (Diazépam 10mg/2ml en 

solution injectable). 

Bronchodilateur (Salbutamol en suspension 

pour inhalation et/ou 5mg/2.5ml en solution 

pour nébulisation). 

Antibiotique (Ceftriaxone 1g/3.5ml en 

solution injectable). 

Adrénaline injectable (1mg/ml en solution 

injectable) et stylo auto injectable. 

 Benzodiazépine (Diazépam 10mg/2ml en 

solution injectable). 

 Antibiotique (Ceftriaxone 1g/3.5ml en 

solution injectable). 
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4.3.1 : L’analyse critique de notre TU 

 

4.3.1.1 : Le matériel :  

Les dates de péremption pour les produits sont variables selon les différents modèles.  

Bien que n’apparaissant pas dans notre étude, nous proposons également une chambre 

d’inhalation pour bébé/enfant lors d’une prise en charge d’une dyspnée chez l’enfant 

notamment en cas de crise d’asthme. 

À noter que les MG en ville ne peuvent plus prescrire(30) des nébuliseurs et les 

bronchodilatateurs en nébulisation pour leurs patients, car ce sont des médicaments à 

prescription réservée aux spécialistes en pneumologie ou en pédiatrie.  

Néanmoins le MG peut s’approvisionner par commande à usage professionnel(31) auprès 

d’une pharmacie d’officine afin de constituer sa TU. 

Certains matériels sont plus difficiles à avoir, par exemple l’oxygène car ils nécessitent une 

modalité de stockage et conseils de sécurité particuliers qui rend leur présence difficile.  

Nous notons également le défibrillateur, malgré la démocratisation depuis quelques années 

avec la mise en place d’obligation aux établissements recevant du public d’avoir un 

défibrillateur. (32) 

Le défibrillateur reste un investissement important (le prix varie entre 1500 à 2500 euros), 

ajoute à cela les coûts liés à la maintenance périodique de l'appareil, au renouvellement des 

électrodes et de la batterie. 

Concernant les cabinets médicaux(33), ils n’ont pas encore l’obligation de s’équiper d’un 

défibrillateur. 
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4.3.1.2 : Les médicaments :  

Concernant les antalgiques, nous avons supprimé les antalgiques paliers 2 car en pratique(34), 

le SMUR utilise le palier 1 (Paracétamol injectable) et/ou le palier 3 (morphinique) sans 

l’utilisation du palier 2. 

Nous proposons un AAP en forme comprimé qui est plus facile à administrer que la forme 

sachet. 

Nous proposons l’atropine comme tachycardisant car c’est le médicament proposé en 

première intention dans le cadre d’un traitement de la bradycardie compromettant 

l’hémodynamique et/ou du bloc auriculo-ventriculaire.(35) 

Concernant l’adrénaline injectable, on propose des stylos auto injectable, car ils sont plus 

facile d’utilisation et il y a moins de risque d’erreur liée à manipulation en cas de choc 

anaphylactique(29).  

Certains médicaments comme l’atropine ou l’adrénaline sont d’usage moins fréquent en 

médecine générale de ville. Nous recommandons aux MG d’avoir une fiche de protocole pour 

l’utilisation de ces produits, même si lors de la situation d’urgence, le MG peut s’appuyer sur 

le médecin régulateur du SAMU pour la modalité de l’utilisation et l’administration de ces 

produits. 

Seules les antibiothérapies en injectable sont obligatoires dans la TU selon la législation 

française(15), il stipule qu’en cas de suspicion clinique de purpura fulminans le patient doit 

immédiatement recevoir une première dose d'un traitement antibiotique approprié aux 

infections à méningocoques, il est recommandé d’utiliser en injectable par préférence la voie 

IV, la Ceftriaxone, Céfotaxime, ou à défaut l’Amoxicilline.  

À noter que le Paracétamol injectable est de délivrance hospitalière uniquement. 
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4.3.1.3 : L’entretien : 

Notre TU, comme toutes les TU, se heurte à un problème de prix d’achat, d’entretien, de 

disponibilité des matériels/médicaments et de date de péremption.  

Comme indiqué dans le tableau suivant, la majorité de nos médicaments peut être conservé 

pour une durée de 24 mois.(36) 

Nous recommandons d’avoir une Check-liste pour faciliter l’entretien de la TU. 

 

Tableau 7 : Les noms des médicaments vitaux proposés dans la TU avec leurs dates de 

péremption.  

Médicaments  Durée de conservation  

Chlorure de Sodium 0.9% solution perfusion  36 mois   

Paracétamol comprimé  36 mois   

Paracétamol injectable  24 mois ( délivrance hospitalière)  

Morphine injectable  36 mois 

Acide acétylsalicylique comprimé  24 mois   

Trinitrine en spray  36 mois   

Furosémide injectable  36 mois  

Atropine injectable 36 mois 

Salbutamol spray  24 mois 

Salbutamol solution pour nébulisation  36 mois   

Adrénaline solution injectable  24 mois  

Adrénaline stylo auto injectable  18 mois  

Diazépam injectable  24 mois 

Ceftriaxone  36 mois  
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4.3.2 Cohérence de notre TU par rapport les recommandations actuelles : 

Dans les situations des urgences vitales, la plupart des recommandations des sociétés savantes 

sont faites essentiellement pour le milieu hospitalier, et donc ils ne sont pas utilisables pour la 

médecine générale de ville, néanmoins nous avons essayé de croiser les recommandations 

avec notre étude pour voir la pertinence de nos propositions. 

 Concernant la douleur thoracique 

Plusieurs recommandations concernant la prise en charge du syndrome coronarien aiguë 

(SCA), en milieu préhospitalière. Il stipule d’effectuer rapidement un ECG puis d’orienter en 

service de cardiologie interventionnelle pour réperfusion rapide si le SCA est confirmé. 

Donc il est recommandé de faire un ECG devant toute suspicion d’une douleur thoracique 

d’origine cardiaque dans les 10 minutes suivant le premier contact médical(37,38), ceci 

confirme l’importance d’avoir un appareil ECG chez les MG. 

Le traitement antalgique est réservé pour les patients présentant une douleur thoracique sévère 

persistance(37). D’où l’intérêt d’avoir des antalgiques adaptés dans la TU. 

Les traitements par AAP et anticoagulant sont souvent utilisés en fonction du protocole de 

l’unité cardiologie de proximité, il est administré après l’avis du cardiologue ou du SAMU. 

Concernant le dérivé nitré, pas d’indication dans le SCA dans la phase aigüe(37,38), il reste 

néanmoins important de l’avoir si le patient présente une poussée hypertensive ou comme un 

test diagnostic après l’avis du médecin régulateur du SAMU. 

 

 Concernant la Dyspnée 

Nous allons traiter les principales pathologies [crise d’asthme, l’exacerbations de la 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et la poussée de l’insuffisance cardiaque 

aiguë] responsable des dyspnées aiguës. 
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 Prise en charge de la crise d’asthme : 

Il est indiqué d’évaluer les paramètres vitaux pour évaluer la gravité de la crise, les 

traitements reposent sur l’administration répétée de bronchodilateur de courte durée d’action 

(pas de différence d’efficacité entre l’utilisation en spray ou en nébulisation)(39), 

l’introduction précoce d’une corticothérapie systémique (per os), et l’administration d’une 

oxygénothérapie selon l’état clinique du patient. (40) 

 

 Prise en charge de l’exacerbations de BPCO : 

Il est recommandé d’évaluer les paramètres vitaux pour établir les critères d’hospitalisation. 

Concernant la place des antibiotiques, les recommandations ne stipulent pas de délai de mise 

en route, donc nous n’estimons pas nécessaire de les mettre dans notre TU. (41) 

Il est recommandé d’utiliser des bronchodilatateurs inhalés de courte durée d’action et en cas 

d’exacerbation sévère, d’utiliser un mode d’administration par nébulisations(41). 

Il n’y a pas de place pour la corticothérapie inhalée. La corticothérapie systémique est à 

décider au cas par cas. 

 

 Prise en charge de la poussée d’insuffisance cardiaque : 

Le traitement repose sur l’évaluation du profil du patient : des signes congestifs (Wet) ou 

absence des signes congestifs (Dry), signes d’hypo-perfusion périphérique (Cold) ou absence 

signes d’hypo-perfusion périphérique (Warm), et en fonction du profil, les traitements 

médicamenteux reposent sur l’administration des dérivés nitrés et des diurétiques(42). 

 

 Concernant les troubles de rythme 

Nous n’avons pas trouvé de recommandations sur la prise en charge des troubles de rythme en 

médecine préhospitalière, nous avons donc décidé de ne parler que des tachycardies les plus 

fréquentes ; la fibrillation atriale (FA)(43), et les bradycardies secondaire à un trouble de 

conduction. 
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 Tachycardie par FA :  

Selon les recommandations(44) pour le SMUR, l’administration IV de bêtabloquants ou 

d’inhibiteurs calciques non dihydropyridines est recommandée pour ralentir la réponse 

ventriculaire d’une FA en phase aiguë, en absence des signes d’insuffisance cardiaque, et 

l’Amiodarone en IV en cas d’hémodynamique instable.  

L’Amiodarone est recommandé également dans le cadre d’une cardioversion en urgence. Il 

est raisonnable de ne pas débuter une anticoagulation, sauf en cas de cardioversion 

immédiate.(44) 

 

 Bradycardie :  

L’atropine est le traitement de la bradycardie symptomatique et du bloc auriculo-

ventriculaire(35).  

Par rapport notre étude, nous notons l’intérêt d’évaluer les paramètres vitaux, faire l’ECG, et 

de poser une VVP pour débuter un traitement IV en cas de mauvaise tolérance 

hémodynamique. 

Nous notons l’absence des traitements bradycardisants et antiarthymiques dans notre TU, ceci 

peut être expliqué par la complexité de la prise en charge qui nécessite souvent un avis 

cardiologique. 

En revanche les tachycardisants type atropine sont présentes dans notre TU. 

 

 Concernant les chocs et les ACR 

 Prise en charge d’un ACR :  

Devant un ACR, il est recommandé d’initier un massage cardiaque le plus rapidement 

possible et d’utiliser un défibrillateur. Puis, on peut mettre en place, une voie intraveineuse 

pour permettre un remplissage vasculaire, l’adrénaline reste le médicament de base du 

traitement des asystolies et des rythmes non choquables.(45) 
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 Prise en charge d’un choc anaphylactique :  

Il est recommandé l’administration précoce et en IM d’adrénaline. À la différence de la voie 

IM, l’administration d’adrénaline par voie IV impose une titration, avec une surveillance élec-

trocardiographique et un défibrillateur(29).  

Les recommandations sont en cohérence avec ce que nous proposons dans notre TU.  

 

 Concernant la douleur aiguë 

Il est important d’évaluer la douleur avec une échelle visuelle analogique (EVA). 

L’administration d’un antalgique de niveau 1 est systématique. 

La morphine est l’opiacé de référence pour assurer l’analgésie des douleurs aiguës sévères du 

patient en ventilation spontanée notamment lorsque EVA est supérieur à 6/10.  

Il est recommandé pour les SMUR d’administrer la morphine en bolus titrés par voie IV(46). 

Cette recommandation est difficilement envisageable en médecine générale de ville. 

Dans le cadre d’un traumatisme, il est utile d’immobiliser le membre traumatisé, par exemple 

dans le cadre d’un traumatisme vertébro-médullaire(47). 

Notre TU est en cohérence avec les recommandations actuelles. 

 

 Concernant les troubles neurologiques 

 Prise en charge une méningite :  

Il n’y a qu’une situation d’urgence à retenir : devant la suspicion d’un purpura fulminans, une 

injection immédiatement en IV ou par défaut en IM d’une antibiothérapie est 

recommandée(15).   

 Prise en charge un état de mal épileptique :  

Il est conseillé d’utiliser un soluté de perfusion (le chlorure de sodium 0.9%), de mesurer la 

glycémie dès la prise en charge initiale, de libérer des VAS (par pose d’une canule de Guedel) 

et de mettre en place une oxygénothérapie.   
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Il est recommandé(48) l’administration d’une benzodiazépine en première intention dans un 

état mal épileptique. 

Chez l’adulte, il est recommandé(48) d’utiliser en IV le Clonazépam, et en l’absence de voie 

veineuse rapidement disponible, il faut recourir au Midazolam en IM.  

Chez l’enfant en l’absence de voie IV rapidement disponible, il est conseillé d’administrer par 

voie rectale de diazépam ou par voie buccale de Midazolam(48). 

Le Midazolam et le Clonazépam sont des médicaments réservés à l'usage hospitalier, mais 

depuis 20 octobre 2021, le Midazolam est disponible en ville mais uniquement pour 

l’indication de la sédation en ville(49).   

 

 Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux (AVC) :  

Il est recommandé de réaliser une glycémie capillaire, et de corriger une hypoglycémie si elle 

existe. En cas d’hyperglycémie, il n’y a pas d’indication à débuter un traitement par Insuline. 

Il faut réaliser un ECG, mesurer la tension artérielle mais respecter une hypertension 

artérielle, on peut mettre en place une oxygénothérapie si la saturation est inférieure à 95%. 

(50) 

Concernant la prise en charge des troubles neurologiques, les gestes utiles retrouvés dans les 

recommandations, les médicaments sont les benzodiazépines (nous avons mis le Diazépam 

car disponible en ville, et disponible en solution injectable IV, IM et intra rectale avec la 

possibilité de l’utiliser chez l’adulte comme chez l’enfant), et la Ceftriaxone recommandée 

dans une suspicion de purpura fulminans. 

En revanche, nous ne retrouvons pas de médicaments pour lutter contre l’hypoglycémie, par 

exemple une ampoule de Glucose 30% ou Glucagon nous semble légitime dans ce cas-là. 

 

 

 

 

 



 
49 

 

4.3.3 : La TU dans la littérature médicale :  

Nous trouvons dans notre TU, une cohérence avec la littérature médicale(19) car les matériels 

et les médicaments que nous proposons ici font partie de la liste des TU proposées par les 

autres études(20), à noter que nous avons traité uniquement les situations d’urgences vitales, 

et uniquement les urgences vitales les plus fréquentes dans le département de Cher. 

Donc notre proposition de TU n’est valable que dans ces conditions. 

Il est bien évident que chaque praticien peut adapter et modifier sa TU en fonction des 

situations fréquentes qu’il traite dans sa pratique quotidienne. 
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4.4 : Objectif secondaire : Analyses des appels de MG déclenchant 

le SMUR :  

 Motif :  

La majorité des appels concernent la douleur thoracique (53/130 soit 41%) suivi par la 

dyspnée toute confondue (38/130 soit 29%), puis les troubles du rythme cardiaque (18/130 

soit 14%), puis les troubles neurologiques (9/130 soit 9%) puis le choc/ACR (8/130 soit 6%) 

et douleur (4/130 soit 3%).  

Ces résultats sont concordant avec les nombreuses études portant sur le motif d’appels au 

SAMU. 

L’étude(27) de Sabine Olivier sur le recours au SMUR par MG dans les Bouches du Rhône 

montre que le motif principal d’appel du SAMU est la douleur thoracique (64,4 %) suivi par 

les détresses respiratoires (14,4 %), et les troubles du rythme (5,3%). 

Les motifs principaux sont les mêmes mais avec un pourcentage différent, cette étude a été 

portée sur une durée de 8 mois (entre mai et décembre), donc il y a une possibilité que les 

détresses respiratoires soient moins bien présentées car une partie des analyses en hiver(51) 

n’est pas prise en compte.  

Concernant l’analyse en sous-groupe : sur la zone d’intervention du SMUR de Bourges et de 

Vierzon nous trouvons sensiblement les mêmes résultats que l’effectif général, mais sur la 

zone d’intervention du SMUR de Saint Amand Montrond nous trouvons plus de chocs/ACR 

(14%), ces résultats peuvent être expliqués par le territoire plus rural et l’éloignement des 

centres d’accueil d’urgences. D’où le MG jeu encore plus son rôle fondamental dans les soins 

primaires. 

 Sexe : 

Nous avons sensiblement le même pourcentage entre les hommes (51,5%) et les femmes 

(48,5%), l’analyse en sous-groupe ne montre pas une différence entre les différentes zones 

d’intervention de SMUR.  
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 Âge : 

L’âge moyen d’appel du patient étant à 65,3 ans, le patient le plus jeune avait 17 mois, et le 

plus âgé 98 ans. 

La majorité des appels concernent les patients âgés de plus de 46 ans (87%), et on retrouve un 

pic dans la tranche d’âge 46-65 ans, estimé à 31,5% des appels tous confondus. 

Dans cette tranche d’âge (46-65 ans), les motifs d’appels sont les douleurs thoraciques (63%). 

Dans la tranche d’âge 76-85 ans, les motifs d’appels sont la douleur thoracique (46%) puis la 

dyspnée (27%). 

Enfin pour les patients de plus de 85 ans, le motif est essentiellement la dyspnée (59%). 

Une autre étude(52) épidémiologique semble confirmer que l’âge moyen des patients 

consultants aux urgences pour douleur thoracique est de 44,97 ans. 

Pas d’analyse en sous-groupe compte tenu le faible effectif.  

 Lieu d’intervention :  

On note que la majeure partie des interventions de SAMU surviennent en cabinet (54,5%), on 

note que le motif d’intervention est surtout la douleur thoracique (55% des interventions) 

suivi par la dyspnée (15,5% des interventions) et les troubles de rythme cardiaque (15,5% des 

interventions).  

Quant au domicile (29,3% des interventions), on note que la majorité des interventions est en 

lien avec la dyspnée (47,3% des interventions) suivie par la douleur thoracique (21%).  

L’autre lieu d’intervention (16,2%) correspond en Etablissements d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD) et en hospitalisation à domicile (HAD). Dans ces 2 

lieux les motifs d’intervention sont les mêmes que les motifs d’intervention chez personnes 

âgées de plus de 85ans, c’est-à-dire dyspnée (42%) et douleur thoracique (28,5%). 

Concernant les analyses en sous-groupe : on trouve un pourcentage équivalent dans les 3 

territoires aux chiffres d’effectif général.  
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 Délai d’intervention : 

Nous avons décidé pour faciliter l’analyse, de faire deux tranches de délai d’intervention 

(inférieur et supérieur de 15 minutes), car nous sommes rendus compte pendant les périodes 

des recueils des appels SAMU, que le délai d’intervention de SMUR dans le Cher est soit 

court (inférieur à 10minutes dans l’agglomération des villes principales) soit le délai 

s’allonge, avec un délai supérieur à 20minutes (lors des interventions en dehors de 

l’agglomération principale). 

Le délai moyen d’intervention du SMUR suite aux appels des MG est d’environ 20 minutes 

(19minutes et 22 secondes), la médiane est de 17 minutes, l’écart type est de 9 minutes et 15 

secondes. 

En ce qui concerne les délais d’intervention du SMUR dans 55,3% des cas, il est supérieur à 

15 minutes.  

Les analyses en sous-groupe montrent que le pourcentage du délai d’intervention du SAMU 

de Bourges supérieur à 15 minutes est plus important (60%) que dans les deux autres sites. 

Ceci peut être expliqué par les territoires importants que couvre le SMUR de Bourges, et 

notamment le territoire de Sancerrois éloigné de 45 kilomètres de l’antenne SAMU de 

Bourges. 

Quant la zone d’intervention de SMUR à Vierzon on trouve un pourcentage équivalent, 52% 

le délai d’intervention de SAMU est supérieur à 15 minutes.  

Et la zone d’intervention de SMUR Saint Amand Montrond montre à l’inverse le délai 

d’intervention de SAMU inférieur à 15 minutes est de 54,2%. 
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Conclusion   

La TU d’un médecin généraliste reste indispensable pour gérer une situation d’urgence vitale. 

Compte tenu de l’absence de recommandations officielles concernant la TU, le MG constitue 

sa trousse(53) d’une manière personnelle, en fonction de ses besoins et ses connaissances, ses 

formations et son mode d’exercice. 

Notre objectif principal est de proposer une TU en fonction de la situation d’urgence vitale 

nécessitant l’intervention de SMUR. 

Nous avons proposé une TU vitale, en fonction de notre étude, notre TU est adaptée aux 

situations d’urgence vitale dans le Cher, et elle est cohérente par rapport la littérature 

médicale, mais la réalisation de celle-ci se heurte à différents problèmes, à savoir l’utilisation 

de certains médicaments d’usage hospitalier, usage difficile de certains médicaments car 

usage non fréquent, certains coûts, et nécessitant une révision régulière notamment des dates 

de péremption. 

Notre objectif secondaire a permis de déterminer six motifs d’intervention du SMUR dans le 

Cher : la douleur thoracique, la dyspnée, les troubles de rythme cardiaque, les chocs/arrêt 

cardio-respiratoires, la douleur aiguë (hormis douleur thoracique), et troubles neurologiques.    

Il nous semble important pour aller plus loin dans notre recherche, d’effectuer des études 

concernant la perception des MG face aux urgences vitales nécessitant l’intervention de 

SMUR et d’évaluer les moyens et méthodes qu’ils utilisent lors de ces interventions. 
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Annexe 1 : Le questionnaire  

Bonjour,  

Dans le cadre d’un travail de recherche en médecine générale ‘’Trousse d’urgence à partir de situation d’urgence vitale chez 

les médecins généralistes(MG) dans le Cher’’, je vous propose de répondre à un questionnaire concernant vos attentes, en 

tant que médecins urgentistes en intervention SMUR suite à un appel de MG. 

Lors de vos interventions SMUR, quelles sont les informations transmises par les MG que vous souhaiteriez avoir avant votre 

arrivée ?  

o Antécédents médicaux 

o Ordonnances médicales 

o Informations pratiques (Personne de confiance, Personne à prévenir, Numéro de sécurité sociale) 

o Autre ____________________ 

 

Face aux motifs suivants :  

1. Douleur thoracique  

Quels sont les gestes qui vous semblent utiles à faire de la part des MG avant votre arrivée ?  

o Paramètres vitaux (saturation pulsée en oxygène, tension artérielle, fréquences cardiaque et respiratoire) 

o Pose d’une voie veineuse périphérique  

o Réalisation d’un électrocardiogramme (ECG)  

o Autre ____________ 

 

Si l’arrivée du SMUR est présumée inférieure à 15 minutes  

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ?  

o Antiagrégant plaquettaire Per os (PO)    

o Anticoagulant injectable    

o Bétabloquant cardioselectif PO   

o Dérivé nitré par voie sublinguale    

o Antalgique de palier adapté à la douleur                             

o Autre __________________ 

 

Si l’arrivée du SMUR est présumée supérieure à 15 minutes  

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ? 

o Antiagrégant plaquettaire PO    

o Anticoagulant injectable    

o Bétabloquant cardioselectif PO    

o Dérivé nitré par voie sublinguale    

o Antalgique de palier adapté à la douleur                             

o Autre __________________ 

 

 

2. Dyspnée (œdème pulmonaire aigue, broncho-pneumopathie, crise d’asthme, laryngite)  

 Quels sont les gestes qui vous semblent utiles à faire de la part des MG avant votre arrivée ?  

o Paramètres vitaux (saturation pulsée en oxygène, tension artérielle, fréquences cardiaque et respiratoire) 

o Réalisation d’un électrocardiogramme (ECG)  

o Pose d’une voie veineuse périphérique 

o Mise en place d’une oxygénothérapie 

o Aérosols 

o Autre ____________ 
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Si l’arrivée du SMUR est présumée inférieure à 15 minutes  

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ?   

o Diurétique PO/injectable  

o Vasodilateur type dérivé nitré par voie sublinguale  

o Antibiothérapie PO/injectable 

o Corticothérapie PO/injectable 

o Bronchodilatateur en inhalation 

o Aérosols de bronchodilatateur 

o Aérosols de corticoïdes   

o Autre __________________ 

 

Si l’arrivée du SMUR est présumée supérieure à 15 minutes  

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ?  

o Diurétique PO/injectable  

o Vasodilateur type dérivé nitré par voie sublinguale  

o Antibiothérapie PO/injectable 

o Corticothérapie PO/injectable 

o Bronchodilatateur en inhalation 

o Aérosols de bronchodilatateur 

o Aérosols de corticoïdes   

o Autre __________________ 

 

 

3. Trouble de rythme (malaise, tachycardie, bradycardie, palpitation)  

Quels sont les gestes qui vous semblent utiles à faire de la part des MG avant votre arrivée ?  

o Paramètres vitaux (saturation pulsée en oxygène, tension artérielle, fréquences cardiaque et respiratoire) 

o Réalisation d’un ECG  

o Pose d’une voie veineuse périphérique 

o Mise en place d’une oxygénothérapie 

o Autre ____________ 

 

Si l’arrivée du SMUR est présumée inférieure à 15 minutes   

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ?  

o Médicament bradycardisant PO/injectable 

o Médicament tachycardisant PO/injectable 

o Anticoagulant PO/injectable 

o Antiarythmique PO/injectable 

o Autre __________________  

 

Si l’arrivée du SMUR est présumée supérieure à 15 minutes   

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ?   

o Médicament bradycardisant PO/injectable 

o Médicament tachycardisant PO/injectable 

o Anticoagulant PO/injectable 

o Antiarythmique PO/injectable 

o Autre __________________  
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4. Patient en CHOC (hypovolémique, allergique, septique, cardiaque) /Arrêt cardio respiratoire      

Quels sont les gestes qui vous semblent utiles à faire de la part des MG avant votre arrivée ?  

o Surveillance de la SpO2 avec un oxymètre de pouls 

o Scope   

o Glycémie capillaire  

o Réalisation d’un ECG  

o Pose d’une voie veineuse périphérique 

o Pose d’un garrot 

o Massage cardiaque externe 

o Pose d’un défibrillateur  

o Mise en place d’une oxygénothérapie 

o Ventilation au ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle (BAVU)  

o Autre ____________ 

 

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ? 

o Remplissage vasculaire  

o Adrénaline  

o Autres catécholamines  

o Corticothérapie PO/injectable  

o Anti histaminique injectable  

o Antibiothérapie injectable  

o Antiarythmique injectable   

o Autre __________________ 

 

 

5. Toute douleur aigue (type chute, accident de la route, douleur abdominale aigue, sauf douleur thoracique)  

Quels sont les gestes qui vous semblent utiles à faire de la part des MG avant votre arrivée ?  

o Paramètres vitaux (saturation pulsée en oxygène, tension artérielle, fréquences cardiaque et respiratoire) 

o Pose d’une voie veineuse périphérique 

o Immobilisation 

o Echographie 

o Autre ____________  

 

Si l’arrivée du SMUR est présumée inférieure à 15 minutes  

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ? 

o Antalgique palier 1 (Paracétamol) 

o Antalgique palier 2  

o Antalgique palier 3   

o Anti inflammatoire non stéroïdiens (AINS) PO/injectable  

o Antispasmodique PO/injectable 

o Autre __________________ 

 

Si l’arrivée du SMUR est présumée supérieure à 15 minutes  

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ? 

o Antalgique palier 1 (Paracétamol) 

o Antalgique palier 2  

o Antalgique palier 3   

o Anti inflammatoire non stéroïdiens (AINS) PO/injectable  

o Antispasmodique PO/injectable 

o Autre __________________ 
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6. Neurologie (convulsions, purpura fulminant, céphalées aigue, AVC) 

Quels sont les gestes qui vous semblent utiles à faire de la part des MG avant votre arrivée ?  

o Paramètres vitaux (saturation pulsée en oxygène, tension artérielle, fréquences cardiaque et respiratoire) 

o Glycémie capillaire  

o Réalisation d’un électrocardiogramme (ECG)  

o Maintien de la perméabilité des voies aériennes supérieures (pose canule de Guedel)  

o Mise en position latérale de sécurité  

o Pose d’une voie veineuse périphérique 

o Autre ____________ 

 

Si l’arrivée du SMUR est présumée inférieure à 15 minutes  

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ?  

o Benzodiazépine en intrabuccal   

o Benzodiazépine en intrarectale    

o Benzodiazépine en injectable  

o Antibiothérapie injectable   

o AINS injectable  

o Antalgique palier 1 (Paracétamol) 

o Antalgique pallier 2 

o Antalgique palier 3  

o Autre ________________      

 

Si l’arrivée du SMUR est présumée supérieure à 15 minutes  

Quels traitements vous semblent pertinents à administrer par les MG avant votre arrivée ?  

o Benzodiazépine en intrabuccal   

o Benzodiazépine en intrarectale    

o Benzodiazépine en injectable 

o Antibiothérapie injectable   

o AINS injectable  

o Antalgique palier 1 (Paracétamol) 

o Antalgique pallier 2 

o Antalgique palier 3  

o Autre ________________      

 

Commentaires libres : 

 

 

 

 

 

Merci beaucoup de votre temps,  

Faris                                                          

Si vous avez des questions, n’hésitez pas à me contacter par mail(faris.yousif@yahoo.fr).   

Si vous souhaitez que je vous envoi les résultats de cette thèse merci de m’envoyer un mail, je me ferais un plaisir de vous 

l’envoyer     

mailto:faris.yousif@yahoo.fr
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Annexe 2 : Avis éthique 
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Résumé :  

Contexte : le médecin généraliste (MG) a une place fondamentale dans la prise en charge des urgences 

vitales de ses patients, en collaboration avec le service d’aide médicale urgente (SAMU), qui décide 

l’intervention de service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR). Notre objectif principal est 

d’évaluer les attentes des médecins urgentistes (MU) face aux urgences vitales gérées par les MG, et 

proposer une trousse destinée aux urgences vitales pour un MG du Cher. L’objectif secondaire étant 

d’analyser les appels (motifs et prise en charge) des MG déclenchant le SMUR 

Méthode : Nous avons analysé les appels passés par les MG au centre15 du SAMU18 de l’année 2019 

ayant motivé l’intervention du SMUR. Nous avons déterminé 6 principaux motifs d’appels, puis nous 

avons adressé un questionnaire aux MU pour évaluer leurs attentes de MG face aux urgences vitales. 

Résultats : Nous avons pu analyser 17 questionnaires (74 %) des MU du Cher. Tous les MU souhaitent 

l’ordonnance et les antécédents 17(100%). Sur le plan diagnostique et mise en condition : tous les MU 

17(100%) souhaitent la prise des paramètres vitaux, la réalisation d’un ECG pour 16 MU (94.4%), 

oxygène pour 15 MU (88,2%)et pose d’une voie veineuse périphérique pour 10 MU(58,8%). 

Concernant les médicaments : si le délai d’intervention de SMUR est inférieur à 15 minutes, il s’agit 

de solutés de remplissages, antalgique palier 1, dérivé nitré, diurétique, bronchodilateur, adrénaline, 

benzodiazépines, antibiotiques comme médicaments essentiels à la prise en charge. 

Si le délai d’intervention de SMUR est supérieur à 15 minutes, on ajoute à cette liste, les antalgiques 

de paliers 3, les antiagrégants plaquettaires, et les tachycardisants. 

Conclusion : Nous proposons une trousse d’urgence vitale à destination des MG pour les aider à gérer 

des situations d’urgences vitales. 
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