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ORIENTATION DES PATIENTS APPELANT LE SAMU EN FONCTION 

DE LA PRESENCE OU NON D’UN CANCER : ÉTUDE CA-SAMU 

RÉSUMÉ 

Objectifs : L’objectif principal est de comparer l’orientation médicale à la suite d’un appel au 

SAMU en fonction de la présence ou non d’un cancer. Nous avons aussi comparé les motifs 

d’appel entre les deux groupes.  

Méthodes : Une étude de cohorte rétrospective en utilisant les données issues des fichiers de 

régulation écrite du SAMU de Grenoble a été menée. Les patients ayant appelé le SAMU entre 

le 1er Janvier 2016 et le 31 décembre 2020 ont été inclus.  Nous avons par la suite réalisé une 

régression multinomiale multivariée pour déterminer l’impact du cancer sur la décision 

médicale et l’orientation du patient à la suite de l’appel.  

Résultats : 849 110 fiches de patients ont été extraites puis 16 451 patients avec cancer ont été 

sélectionnés. Les tests statistiques ont été réalisés après l’appariement d’un patient cancer avec 

deux patients sans cancer, soit une cohorte exposés/non exposés de 44 022 patients.  La 

présence d’un cancer est associée à un odds ratio augmenté d’envoi de SMUR (OR=2.02 [1.81-

2.26, p<0,001) ou d’envoi d’ambulance (OR=2.36 [2.24-2.48], p<0,001) en comparaison avec 

les conseils médicaux. Les principales raisons d’appels pour les patients avec cancer étaient 

respectivement : causes cardiovasculaires (13.5%), problèmes respiratoires (10.6%), problèmes 

digestifs (10.4%), causes infectieuses (8.9%) et les désordres neurologiques (6.0%). 

Conclusion : Suite à un appel au SAMU, les patients avec cancer ont un risque plus élevé 

d’envoi d’ambulance ou de SMUR. Considérant la fréquence de la comorbidité cancer dans les 

pays occidentaux, cette connaissance est indispensable à recueillir pour le médecin régulateur.  
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RELATIONSHIP BETWEEN CANCER STATUS AND MEDICAL 

RESPONSE BY AN EMERGENCY DISPATCH CENTER: FROM A 

FRENCH SAMU DATABASE 

ABSTRACT 

Objective: In many countries the first line response to an emergency call is decided by the 

emergency dispatch center EMS clinician. Our main objective was to compare the pre-hospital 

response to calls received from cancer and non-cancer patients. We also compared the reasons 

for calling, for each group. 

Methods: We conducted a retrospective cohort study of data collected between  January 1, 2016 

and  December 31, 2020, from  emergency dispatch center records of the Isère county, France. 

Statistical tests were conducted after matching one cancer patient with two non-cancer patients, 

resulting in a cohort of 44,022 patients.  We used multivariate logistic regression to determine 

the impact of  patient cancer status on the medical decision taken in response to the emergency 

call. 

Results: Overall, data on 849,110 patients were extracted, including 16,451 patients with a 

diagnosis of cancer and 29,348 non-cancer patients. In the matched cohort, cancer was 

associated with a higher odds of having a mobile intensive care unit (MICU) (OR=2.02 [1.81-

2.26, p<0.001) or an ambulance being dispatched to the patient’s home or other location 

(OR=2.36 [2.24-2.48], p<0.001). The two most frequent medical responses were to send an 

ambulance (58.6%) and giving advice only (36.8%). 
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The five main reasons for the emergency call for the cancer group were cardiovascular disease 

symptom’s (13.5%), respiratory problems (10.6%), digestive disorders (10.4%), infections 

(8.9%) and neurological disorders (6.0%). 

Conclusion: An MICU or an ambulance was more often dispatched for cancer patients than for 

others. Considering that cancer is a very frequent comorbidity in western countries, knowledge 

of the patient’s cancer status should be sought and taken into consideration when a patient seeks 

emergency help. 

Keywords: emergency dispatch center; cancer patients; emergency calls; call response decision 
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INTRODUCTION 
 

Le cancer est une maladie chronique ayant un impact sur la santé physique et mentale ainsi que 

sur la qualité de vie des patients qui en sont atteints. En 2018, on comptait 382 000 nouveaux 

cas de cancer en France. Ainsi, le cancer est la première cause de mortalité chez l’homme et la 

deuxième cause de mortalité chez la femme, avec 157 000 morts liés au cancer enregistrés en 

2018 (1).  

1) Besoins de soins non programmés des patients avec cancer  
 

Bien que  de nombreux progrès thérapeutiques aient été faits ces dernières années, cette 

pathologie fait toujours l’objet de multiples complications pouvant amener à consulter un 

médecin en urgence (2). Dans cette étude américaine, réalisée rétrospectivement sur 

104 846 398 patients, à partir des informations enregistrées sur la base de données nationale de 

soins ambulatoires, il a été montré que les patients avec cancer représentaient  3,7% des visites 

aux urgences. Ces patients étaient significativement plus âgés et plus graves que les patients 

sans cancer. Ces consultations s’étaient conclues avec deux fois plus d’hospitalisation, quatre 

fois plus de sepsis et un risque doublé de maladie thrombo-embolique. Une autre étude 

américaine rétrospective, centrée sur l’Etat de Caroline du Nord et ayant inclus 4 190 911 

patients, retrouvait des données similaires, avec un taux d’hospitalisation très élevé à 63,2 % 

pour les passages aux urgences de patients avec cancer, alors qu’il est en moyenne de 30% tous 

patients confondus (3). Les patients avec cancer y représentaient 0,9% des passages aux 

urgences pour l’année 2008. 

On considère aussi que les traitements utilisés en cancérologie peuvent être mal supportés et 

entraîner des consultations non programmées (4). Ces visites sont considérées comme évitables 

et anticipables ; elles démontrent un défaut de communication entre les différents acteurs 
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impliqués dans la prise en charge des patients avec cancer. Le suivi chronique se fait via les 

oncologues ou des spécialistes d’organe alors que les symptômes urgents sont fréquemment 

pris en charge par les urgentistes. Le médecin généraliste, quant à lui, a un rôle central dans le 

suivi du malade et la coordination entre les différents professionnels de santé. Ainsi, on observe 

que le patient se retrouve souvent isolé lorsqu’il fait face à une complication de sa maladie, a 

un effet indésirable lié à son traitement ou si la maladie progresse et qu’il développe de 

nouveaux symptômes. En effet, dans sa méta-analyse, l’équipe de Lash (4) a montré que 10% 

des visites aux urgences avaient lieu dans le mois suivant le diagnostic ou la mise en route d’un 

traitement.  Au total, 15 études avaient été incluses, dont 4 études prospectives et un essai 

randomisé contrôlé. 

Dans une autre étude américaine rétrospective sur base de données ayant enregistré 37 000 

visites de patients avec cancer sur un an (5),  il a été montré que ces visites aux urgences de 

patients avec cancer pouvaient être anticipées. Ils ont identifié trois axes principaux permettant 

une meilleure utilisation des urgences par les patients avec cancer : en identifiant correctement 

les patients à risque de progression, en améliorant le monitoring des symptômes à l’aide de 

questionnaires standardisés et enfin en mettant en place une gestion adaptée de la douleur. Cette 

étude a identifié près de 14% des patients ne recevant pas de traitement antidouleur adapté selon 

les recommandations. 

En complément aux aspects évoqués précédemment, on note que lorsque le patient consulte 

dans une situation d’urgence, il est parfois difficile de se poser la question de l’intensité des 

soins. En effet, bien que la survie des cancers ait été augmentée ces dernières années, certains 

cancers restent incurables (1). Le malade peut se trouver dans différentes phases de sa maladie : 

il peut bénéficier de traitements à but curatif, de traitements à but non curatif voire même être 

en phase de soins de confort exclusifs. Sa prise en charge peut évoluer au cours du temps et le 
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malade peut alors passer d’une phase curative à une phase palliative.  L’Association 

Francophone des Soins Oncologiques de Support (AFSOS) a décrit dans un référentiel en 2015 

les différents points qui doivent être discutés avant d’admettre un patient avec cancer en soins 

intensifs (6). L’accent est mis sur l’importance d’anticiper cette décision avec le patient et ses 

proches, avec un intérêt prépondérant des directives anticipées. Depuis la loi Leonetti en 2005, 

le patient doit être informé sur sa pathologie et sur les options thérapeutiques disponibles, afin 

d’être en mesure de donner ses choix concernant sa fin de vie (7). Lorsque le patient n’est plus 

en état d’exprimer son avis, le médecin s’appuie sur ces directives anticipées, sur l’avis de la 

personne de confiance et discute avec les proches afin d’orienter la prise en charge du patient 

conformément à ses volontés. Une récente méta-analyse publiée en 2021 et ayant inclus 7 

études a mis en évidence que la présence de directives anticipées entraînait souvent des choix 

thérapeutiques moins agressifs et en accord avec les volontés du patient (8). Ainsi, la trajectoire 

du patient avec cancer peut faire l’objet de soins en urgence et l’anticipation des besoins est 

essentielle à une prise en charge adaptée de celui-ci.  

Une étude italienne a par ailleurs montré que bien que le patient soit suivi par une équipe de 

soins palliatifs, il arrive que les proches aient besoin de conseils en urgence (9). Ainsi, 3% des 

urgences médicales par téléphone seraient attribuables à un patient en soins palliatifs, alors que 

moins de 6% des systèmes extrahospitaliers ont des protocoles pour la gestion des soins 

palliatifs. 

 

2) Rôle de la médecine générale 
 

a. Place du médecin généraliste dans la prise en charge du patient avec cancer 

Il devient donc assez clair à travers toutes ces contributions que le patient ou ses proches 

peuvent être amenés à chercher de l’aide en urgence. Le médecin généraliste occupe ainsi un 
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rôle central dans l’histoire de la maladie du patient avec cancer. Il fait souvent le lien entre les 

différents spécialistes et le patient. Depuis le premier plan cancer en 2003, la France ne fait que 

renforcer le rôle du généraliste dans la prise en charge du cancer.  

Qu’il s’agisse du dépistage, du suivi des traitements, de la surveillance des complications, le 

médecin généraliste est un acteur clé vers lequel le patient ou ses proches peuvent se tourner en 

cas de besoin. Dans une étude randomisée en 2013, l’équipe du Docteur Augestad avait montré 

que la prise en charge des patients avec cancer par le médecin généraliste était tout aussi 

efficiente qu’une prise en charge hospitalière, sans perte de chance pour le patient, avec une 

amélioration de sa qualité de vie et une réduction des coûts (10). Un rapport de la DREES en 

2017 avait pourtant pointé un manque de communication entre la ville et l’hôpital et regrettait 

que plus de 20% des généralistes soient contraints d’envoyer leur patient aux urgences faute de 

pouvoir joindre le cancérologue référent durant le week-end (11). 

De plus, le médecin de famille n’est pas toujours disponible en urgence, et le patient doit alors 

se tourner vers les structures d’urgence ou appeler le SAMU Centre-15 pour obtenir des 

conseils. Un rapport de la DREES en 2014 avait montré que 20% des patients se présentant aux 

urgences n’avaient pas de médecin généraliste et que 5% des patients se présentaient aux 

urgences faute d’avoir pu obtenir un rendez-vous en urgence (12). 

b. Maillage de la médecine générale en Isère 

Plus localement, le département de l’Isère n’échappe pas à la baisse de la démographie 

médicale.  

Une étude de l’Union Régionale des Médecins Libéraux a dressé un état des lieux de la 

médecine générale en Auvergne-Rhône-Alpes (AURA) pour 2018. On dénombrait en Isère 

1041 praticiens pour une démographie de 1 243 597 habitants soit une densité médicale de 84 
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médecins pour 100 000 habitants, chiffre supérieur à la moyenne pour la région AURA (79 

médecins pour 100 000 habitants). La démographie médicale a enregistré une baisse entre 2006 

et 2012 et le département de l’Isère a perdu 10% de ces médecins généralistes en 10 ans.  

Ainsi, face à l’indisponibilité des médecins généralistes, le patient a souvent comme seul 

recours de composer le 15 pour obtenir assistance en urgence. 

3) Structuration de la médecine d’Urgence 
 

a. Régulation médicale en France 

En France, il existe un système de régulation des appels en urgence, dont l’activité est régulée 

réglementairement depuis 1986 (13).  

Lorsque l'on compose le 15, on est mis en relation avec un Assistant de Régulation Médicale 

qui enregistre les données administratives et le motif de l'appel puis chaque appel est 

automatiquement transmis à un médecin, urgentiste ou non, pour conseil et orientation (14). 

L’objectif de cette médicalisation est d’identifier le niveau de gravité de l’appel,  afin d’envoyer 

le vecteur adapté.  La réponse du médecin régulateur peut aller du simple conseil téléphonique, 

à l’envoi d’une ambulance de réanimation du SMUR (Service Mobile d’Urgence et de 

Réanimation) avec un médecin à bord. Il peut aussi orienter le patient vers un confrère en 

ambulatoire ou envoyer une ambulance privée ou un véhicule des sapeurs-pompiers. Des 

infirmiers sapeurs-pompiers sont aussi formés pour intervenir dans certaines situations avec des 

protocoles adaptés (Figure 1). 

Cette spécificité française permet de ne pas orienter toutes les urgences sur le même hôpital et 

de répartir les patients au mieux sur les différentes structures du territoire. 
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Figure 1 : Algorithme de prise en charge d’un appel au CRRA, source HAS (15). 

Ainsi, dans un contexte de pression grandissante sur les services d’urgence, l’intérêt de la 

régulation se voit majorer. Certains appels peuvent être temporisés et le médecin peut conseiller 

au patient de ne pas consulter aux urgences et éviter ainsi l’engorgement des services d’urgence 

(16).  Le SAMU-Centre 15 est de fait, de plus en plus sollicité pour répondre aux besoins de la 

population. Un rapport de la DREES comptabilisait 11 millions d’appels en 1997 (17). Un 

rapport récent de l’Observatoire National des urgences, en collaboration avec la SFMU et la 

SUDF a mis en évidence plus de 25 millions d’appel en 2020. De plus, la crise sanitaire liée à 

la pandémie de Covid-19 n’a fait que renforcer la pression sur les centres de régulation des 

appels (18). 

b. Régulation médicale en Isère 

En Isère, on compte environ 1000 à 1500 appels par jour, soit environ 440 000 appels par an. 

Près de 70% de ces appels sont classés comme étant de l’ordre de la permanence des soins et 

ne sont pas régulés par des médecins urgentistes. En terme de missions, environs 30 

interventions médicalisées sont réalisées chaque jour, reparties entre les 8 équipes de SMUR 
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terrestres ou héliportées du département. Environ 60 ambulances privées sont envoyées par le 

SAMU et 180 Véhicules de Sapeurs-Pompiers sont missionnés dans le département 

quotidiennement. 

c. Régulation médicale à l’étranger 

Dans tous les pays, il existe un numéro que les citoyens peuvent appeler à toute heure pour 

obtenir de l’aide ou des conseils médicaux. Néanmoins, la réponse apportée par la France se 

distingue des autres pays européens et des Etats-Unis car un médecin est présent tout au long 

de la chaîne de décision. La régulation des appels est médicalisée : tout appel relevant de soins 

urgent est transféré à un médecin. De plus, il s’agit d’un des rares pays qui apporte une réponse 

médicale sur place avec un système d’ambulances médicalisées en préhospitalier : les médecins 

(urgentistes ou anesthésistes) peuvent être envoyés sur place par l’intermédiaire des SMUR. 

Si l’on regarde les autres pays européens, la plupart ont adopté le modèle anglo-saxon. Le 

modèle initial est celui des britanniques, ayant pour but de déclencher rapidement une équipe 

et de réduire les délais de prise en charge préhospitalière. Les britanniques composent le 

« 999 », un personnel qualifié répond à l’appel à l’aide de logiciel d’aide à la régulation. Ainsi, 

dans leur centre de régulation des appels il n’y a pas de médecins, et ce sont les « paramédics » 

qui prennent les décisions en préhospitalier (19).  

Ce système de régulation a été adopté dans les pays scandinaves et le Danemark par exemple 

(20) (21) et il est considéré comme efficient. 

Seules l’Allemagne et la Suisse se démarquent et ont adopté un système mixte entre le « scoop 

and run » anglais et la médicalisation française. 
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En Allemagne par exemple, la régulation des appels ne fait pas appel à des médecins, mais 

ceux-ci peuvent être envoyés pour médicaliser des secours selon l’urgence et le risque vital 

évalués au téléphone (22). 

Quant à la Suisse, son système se rapproche du système français avec une collaboration de 

permanenciers et de médecins à la régulation et un envoi possible de SMUR (23). 

4) Problématique : comment sont gérés au SAMU les appels pour patient avec 

cancer ? 

 

Comme cela a été exposé précédemment, le système de régulation médicale français (appelé 

communément « the french dispatch system») fait office d’exception en Europe. Il est donc 

difficile de comparer les prises en charge des appels et la gestion des urgences en préhospitalier 

entre les différents pays car la France est un des seuls pays à médicaliser la chaîne de décision. 

De plus, peu d’études internationales ont investigué la prise en charge des appels portant sur les 

patients avec cancer, bien que ces patients représentent une proportion non négligeable des 

visites aux urgences. 

Il est aussi difficile de décrire une prise en charge standard d’un appel pour patient avec cancer 

car ces prises en charge ne font pas l’objet de protocoles. Néanmoins, le médecin régulateur a 

l’obligation de recueillir des informations médicales et antécédents pouvant orienter sa décision 

lors de l’appel (24). Ainsi, la présence d’un cancer actif est souvent recherchée. Le patient est 

amené à décrire la localisation du cancer, son stade, les traitements en cours, les hospitalisations 

récentes et complications antérieures. L’objectif final du médecin régulateur est d’obtenir le 

statut du cancer et le niveau de soins à proposer. Il peut aussi s’aider du dossier médical lorsque 

la situation nécessite de plus amples détails et que les conditions de régulation sont optimales 

avec un temps correct dédié à l’appel. Néanmoins, le médecin régulateur répondant aux appels 
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de tout un département, il n’a pas forcément accès au dossier médical du patient si celui-ci n’est 

pas suivi au CHU de référence. Concrètement, la finalité est de déterminer si le patient est dans 

une prise en charge active ou si des soins de confort exclusifs ont été actés. De ce cas précis, il 

peut aussi s’aider de la fiche « soins palliatifs » qui a été créée pour aider les médecins 

régulateurs dans leur prise de décision en statuant en avance sur le niveau de soins envisagé 

pour le patient. Comme vu précédemment, l’intérêt d’une discussion en amont avec le 

spécialiste permet aussi au patient de rédiger ses directives anticipées et d’informer ses proches 

de ses choix. Cependant, et malgré tous ces nombreux outils déployés au service du régulateur, 

toute la complexité réside dans la nécessité d’une prise de décision rapide. En effet, le médecin 

régulateur ne connaît pas le patient ni son historique médical complet mais est contraint de 

prendre une décision dans un temps imparti. Il décidera au final s’il est nécessaire d’envoyer 

des secours ou si des conseils médicaux téléphoniques sont suffisants. 

L’étude française EPICANCER publiée en 2020 a présenté un état des lieux du cancer en 

France. Elle a notamment étudié de manière prospective la prévalence des patients avec cancer 

se présentant aux urgences, estimée à 2,8% (25). Elle a aussi mis en exergue des variabilités 

dans les prises en charge de ces patients au sein des différents services d’urgence. 

Dans une analyse post hoc, elle s’est intéressée à la régulation des appels pour patient avec 

cancer. Cette étude a été réalisée de manière multicentrique et a recueilli les trajectoires des 

patients avec cancer en préhospitalier. La prévalence de patients avec cancer appelant le SAMU 

a été estimé à 0,6% des appels et ces patients ont représenté 1% des interventions SMUR. 

Les motifs d’appel ont été principalement la dyspnée (20,2%), un problème neurologique 

(15,4%) et de l’asthénie (13,1%). Il a été montré que le médecin régulateur ou le médecin 

envoyé sur place n’avaient pas accès au dossier oncologique dans 72% des cas. Ce manque 

d’information peut entraîner une perte de chance pour le patient qui ne bénéficiera pas de soins 

adaptés à son état de santé.  
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Il n’est pourtant pas rare que le médecin urgentiste soit confronté à des décisions de limitation 

thérapeutique au cours de son activité. Une étude française publiée en 2006 avait fait le point 

sur les décisions de limitation et arrêt des thérapeutiques prises par le médecin en préhospitalier 

(26). Parmi les variables qui orientaient le médecin dans la prise de décision, la présence d’un 

cancer solide faisait souvent opter pour une abstention thérapeutique. 

Il a aussi été démontré que le médecin devait faire des choix de limitations thérapeutiques dès 

la régulation, en choisissant par exemple de ne pas envoyer de SMUR dans des situations de 

soins palliatifs. Une récente thèse de médecine a montré que près de 8,4% des appels se 

concluaient par une décision de LAT au centre de régulation des appels de l’Isère (27). Mais 

elle ne s’est pas attachée à décrire spécifiquement les appels des patients avec cancer. 

D’après les données de la littératures exposées précédemment, nous faisons l’hypothèse que les 

patients avec cancer sont à haut risque de complications et que leur orientation à la suite de 

l’appel sera différente avec plus de SMUR et d’ambulances envoyés à domicile.  

L’objectif de notre travail est de décrire la prise en charge des appels de patients ayant un cancer 

et appelant le 15.  Nous allons comparer l’adressage des patients par le médecin régulateur ainsi 

que les principaux motifs d’appel entre les patients avec et sans cancer. 
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1) Abstract  

Objective: In many countries the first line response to an emergency call is decided by the 

emergency dispatch center EMS clinician. Our main objective was to compare the pre-hospital 

response to calls received from cancer and non-cancer patients. We also compared the reasons 

for calling, for each group. 

Methods: We conducted a retrospective cohort study of data collected between  January 1, 2016 

and  December 31, 2020, from  emergency dispatch center records of the Isère county, France. 

Statistical tests were conducted after matching one cancer patient with two non-cancer patients, 

resulting in a cohort of 44,022 patients.  We used multivariate logistic regression to determine 

the impact of  patient cancer status on the medical decision taken in response to the emergency 

call. 

Results: Overall, data on 849,110 patients were extracted, including 16,451 patients with a 

diagnosis of cancer and 29,348 non-cancer patients. In the matched cohort, cancer was 

associated with a higher odds of having a mobile intensive care unit (MICU) (OR=2.02 [1.81-

2.26, p<0.001) or an ambulance being dispatched to the patient’s home or other location 

(OR=2.36 [2.24-2.48], p<0.001). The two most frequent medical responses were to send an 

ambulance (58.6%) and giving advice only (36.8%). 

The five main reasons for the emergency call for the cancer group were cardiovascular disease 

symptom’s (13.5%), respiratory problems (10.6%), digestive disorders (10.4%), infections 

(8.9%) and neurological disorders (6.0%). 

Conclusion: An MICU or an ambulance was more often dispatched for cancer patients than for 

others. Considering that cancer is a very frequent comorbidity in western countries, knowledge 
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of the patient’s cancer status should be sought and taken into consideration when a patient seeks 

emergency help. 
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2) Introduction  

In many countries, cancer is becoming a very frequent reason or comorbidity in medical 

emergencies admissions. In France, it represents the first cause of mortality for men and the 

second for women (28).  In emergency situations patients with cancer are known to develop 

more serious complications in comparison with other patients (2, 3). In an American cohort (2), 

cancer was associated with 3.7% of the emergency department visits. Patients with cancer were 

twice as likely to be hospitalized than patients without cancer; they were older and had more 

serious medical conditions. Moreover, cancer treatments or symptoms related to the cancer can 

be hard for the patient to deal with resulting in unprogrammed medical consultations and 

emergency room visits (4).  

Many emergency-room (ER) visits could be anticipated.  In a US study, Lash et al. (4) 

found that 10% of such visits took place the during first month after the cancer diagnosis or the 

beginning of a new treatment.  Some of these emergencies could be managed by the family 

primary care physician,  but a French study found that  up to 20% of the patients coming to the 

emergency department reported no family physician or were unable to schedule an emergency 

consultation with them (11). In this context, patients have no other choice than to go directly to 

an emergency department or call an emergency dispatch center. The French medical emergency 

service  (Service d’Aide Médicale d’Urgence – SAMU) is usually reached by phoning “15” (or 

112).  However, in France, the annual number of calls to the emergency dispatch centers is 

constantly increasing and the Covid-19 pandemic put additional pressure on the system (18).  

Very few studies have yet explored what happens prior to hospitalization and the impact 

of cancer on the trajectory of patients calling dispatch centers. Only one French study, published 

in 2021, focused on the management of cancer patients by dispatch centers (25). They 

performed an ancillary study with a prospective transversal study conducted during three days. 
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All cancer patients visiting the emergency department or calling the pre-hospital emergency 

dispatch center were included. Patients with cancer represented 0.9% of the emergency calls 

and were more often transported to the hospital by ambulance and a pre-hospital EMS clinician 

more often made a home visit than for other patients. These preliminary results are of interest 

but were limited by the very short study duration.  

The objective of our study was to compare the pre-hospital response to cancer and non- 

cancer patients after they (or the person caring for them) had got through by phone to a French 

emergency dispatch system. We hypothesized that patients with a cancer were considered to be 

at high risk of complications and that the per-hospital response would be different, with a 

medicalized ambulance being more frequently dispatched to their home.  
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3) Methods  

Study design and patients 

We conducted a monocentric retrospective study using the database from the emergency 

dispatch center service (SAMU) of Isère, France. This is a department with a population of one 

million two hundred thousand people, according to the latest estimate from 2019, and a 

superficy of 7 431 km2, gathering urban or rural region but also mountainous region with a 

more difficult accessibility for ambulance. This center receives more than four hundred 

thousand calls a year. 8 MICU (Mobil Intensive Care Unit with an emergency physician) teams, 

112 firefighters or private ambulances providing basic life support are available to cover the 

entire department each day. 

In France, when someone reaches for emergency support, this person can call the “15”. 

A dispatch assistant answers the call, gathers the administrative details and the reason of the 

call. Some pertinent data can be noted in a free text zone. Then the call is transferred to a doctor 

(an emergency or generalist practician). Most of the time, the decision for the patient orientation 

is left to the doctor and his observation are also collected in a free text zone. 

All the calls between the 1st January 2016 and the 31st December 2020, from patients 

above 18 years old were included. This time period was the most complete period accessible at 

the time the study began.  

Call to organize a patient transfer between two hospitals were not extracted. Calls with missing 

data regarding the medical orientation were also excluded of the analysis. 

Since this study was strictly observational, a written consent was not required and patients were 

informed about the study with a note on the Grenoble hospital website and an announcement in 

the automatic messaging of the dispatch center.  
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In agreement with the French legislation regarding non-interventional studies, this study was 

approved by the French national commission dealing with the data privacy laws (CNIL) and by 

the French institute regulating studies using medical datasets (CESREES). 

The main objective of this study was to compare the means used after a call related to 

patients with or without cancer after calling the emergency dispatch center. The primary 

endpoint was the decision of the emergency physician responding to the call, divided into three 

categories: 

-Dispatch of a MICU  

-Dispatch of an Ambulance (with only paramedics or firefighters) 

-Advices (no ambulance sent, the patient can be advised to see a doctor) 

If there was more than one decision allocated to the call, the higher level was chosen for 

analysis. 

Among the secondary objectives, the reason of call between cancer and no cancer 

patients were also compared. In order to integrate the impact of the Covid-19 pandemic on the 

dispatch centers services, we also compared the numbers, reasons of call and medical decisions 

between the year 2016-2019 and 2020 only, the year when the pandemic appeared in Europe.   

The impact of the duration of the call on the medical decision was also studied. This variable is 

specific to the prehospital settings and is a key in the dispatch center organization and 

evaluation. 

Data collection 

All the administrative and medical information collected during a call were stored on a 

unique MS ACCESS format database. 
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Selected variables were: age and sex of the person calling or reaching for help; date, 

time and region from which was coming the call, medical decision, presence of a transfer to 

hospital, reason of call, duration of the call and the free-text written by the dispatch technicians 

and physicians. 

 The INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes économiques) codes 

were used to define the region of the call and to categorize the place into status (urban versus 

rural, altitude, and definition of socio-demographic factors).  The social precarity index was 

used to rank each city. Four variables are used in the calcul : the average household income, the 

percentage of students with a high school diploma, the percentage of workers and the 

unemployment rate (29). Higher is this index, more the social disadvantage is important. Family 

practician accessibility (as determined by INSEE for each city) was also used (30). Higher is 

the index, more consultations to the family practician are available per year. 

Reasons of call were classified into twelve categories for comprehensive purpose: 

traumatology, cardiovascular, neurological disorder, respiratory disorder, infectious problem, 

digestive problem, allergic reaction, psychiatric problem, bleeding, pain, gynecology and 

undetermined. 

Duration of the call was defined as the delay between the hour of the call and the hour 

of the medical decision, including the waiting time before reaching an emergency physician. 

and Then, it was divided into four quartiles 

Calls occurring during the day (8am to 6pm) were called “daytime”. People calling from 

8am to 1pm were classified as “morning calls” and those calling from 1pm to 6pm “afternoon 

calls”. Evening was defined as the period from 6pm to midnight and the “night” was the period 

from midnight to 8am. These hours were matching the shifts of the emergency physicians 
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dispatcher. Week-ends and public holidays were defined as Saturdays, Sundays and public 

holidays according the French calendar. 

Altitude of the city was classified into three categories: calls from a city witch altitude 

was inferior to 500 meters, altitude between 500 meters and 900 meters and calls from a city 

above 900 meters. This altitude was defined based on the altitude of the city hall. 

To determine the cancer status, a text mining method was used in free fields filled by 

the dispatch technician or the emergency physician. Specific key words were defined to 

automatically search cancer related terms in these free fields by programming (Key-word 

chosen for the algorithm are available in the electronic supplement). A validation of the 

algorithm for automatic search was performed: 2997 sheets were selected randomly and 

checked manually by an expert clinician and the results were compared with the automatic 

ranking. The algorithm had a 90,6% sensitivity (CI95 0,876-0,936) and a 99,2% specificity (CI95 

0,988-0,996) to identify call reporting a cancer. 

Statistical Analysis 

Call related to patients with cancer were matched with calls of patients without cancer. An 

optimal matching was performed with a ratio of 2 calls without cancer for one call with cancer. 

The matching criteria were: age, gender, daytime, month, year and region (ZIP code). 

Standardized mean differences was used to measure the difference between the two groups 

before and after matching (Figure 1 available in the electronic supplement).  All analyses were 

performed and presented on the matched population. Continuous variables were described as 

median and inter-quartile range (IQR) and categorical variables as number and percentage.  

To compare the medical orientation between cancer and no cancer related calls, a chi-square 

test was used for categorical values and a non-parametric Mann-Whitney test for continuous 
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values. As medical decision is a categorical outcome with three modalities, a multinominal 

logistic regression was performed to evaluate association with cancer status. The medical 

decision of reference was “advice”. The main confusion variables known were integrated to the 

model if the result was significant is the univariable analysis. Odds ratios and their 95% 

confidence intervals (CI) were calculated and all results with a p-value of 0.05 or less were 

considered as significant. Data analyses were performed on the SAS 9.4. software. 
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4) Results 

4.1. Call’s characteristics (Table 1) 

During the study period, 849,110 adults over 18 called the dispatch center. Among them, 

16,451 calls were identified as concerning patients with a cancer and these were matched with 

29,348 calls concerning individuals without cancer (Figure 1).  1777 calls (10.8%) were 

excluded due to missing data. 

The median age of the matched cohort was 70 years IQR [56;81]; they were more often 

men (52.0%), and the calls were more likely to be made during daytime (55.6%). Most of the 

calls were from an urban locality (72.6%) and few were from medium or high altitude zones  

(92.1% of the calls were from localities with an altitude inferior to 500 meters). The median 

duration of the calls was nine minutes IQR [4.0;17.0]. 

4.2. Reasons to call and medical orientation (Table 2 & 3) 

The five main reasons for calls from the cancer group were cardiovascular disorders 

(13.5%), respiratory problems (10.6%), digestive issues (10.4%), infections (8.9%) and 

neurological disorders (6.0%). The proportions were significantly different between calls 

concerning cancer patients and those concerning individuals without cancer (p<0.001 for all 

comparisons). The duration of the calls was longer in the cancer group in comparison with the 

non-cancer group (median 10.0 min versus 8.00 min; p<0.001).  

The two most frequent medical responses were to send an ambulance (58.6%) and giving 

advice only (36.8%). A MICU was sent in response to 4.6% of the calls. No differences were 

observed between the proportion of MICUs sent between cancer and non-cancer patients (4.6% 

for both; p=0.90) in the Chi-2 analysis. In the cancer group, more ambulances were sent than 

in the non-cancer group (64.3% versus 55.9%; p<0.001) and less advice only given (31.1% 
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versus 39.6%; p<0.001). Cancer patients were more often sent to hospital after an evaluation at 

home (63.8% versus 47.4%; p<0.001).   

In multivariate analysis, cancer was associated with a higher odds of having a MICU 

(OR=2.02 [1.81-2.26, p<0.001) or an ambulance (OR=2.36 [2.24-2.48], p<0.001) sent 

compared to advice only. Advanced age and male sex were also associated with higher odds to 

have an ambulance or MICU sent. Regarding the reasons for the call, cardiovascular disorder 

had a high odds ratio of an MICU being sent (OR=14.83 [11.11-19.78]) as neurological disorder 

(OR=16.06 [11.52-22.41]). Localities at altitudes over 900 meters also had a high probability 

of an MICU being sent to the individual’s home (OR=2.08 [1.57-2.75]). When integrated into 

the model, socio-economic factors such as calls from socially deprived localities and the family 

physician availability index did not impact the medical response; nor did the duration of the 

call. 

4.3. Impact of the Covid-19 pandemic (Table 4) 

The reasons for calling were significantly different in 2020 compared with the preceding 

years. The main difference concerned calls for “infections”, with 13.5% related to this reason 

in 2020 and only 4.6% the preceding years. In 2020, there was less calls regarding a trauma 

(9.4% versus 11.3%; p<0.001), less respiratory problems (6.7% versus 7.4%; p=0.01) and less 

cardiovascular disorders (13.8% versus 14.6%; p=0.03). 

The duration of the calls was longer in 2020 with one third of the calls lasting more than 17 

minutes whereas 22.7% of the calls were this long the preceding years (p<0,001). The response 

was more often limited to advice in 2020 than the other years (42.5% versus 34.9%; p<0.001). 

There were less MICUs sent to the caller’s home (3.8% versus 4.8%; p<0.001) and less 

ambulances employed (53.7% versus 60.3%; p<0.001). Although changes were observed in the 
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reasons for calls and their duration due to the pandemic situation, there was no change in the 

impact of cancer on the final decision.  
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5) Discussion 

This study assessed the relationship between a diagnosis of cancer and the medical response 

or care of patients calling an emergency dispatch center over a long study period (5 years). In 

our cohort, some reasons of calling were found more frequent in cancer patients (such as 

dyspnea or neurological disorders) and this is in line with other studies (3, 10–12). Cancer 

appears to be a significant variable modifying the medical decision in response to an emergency 

call. Cancer patients are more likely of having an ambulance dispatched to their home and also 

seem more likely to be transferred to hospital by the ambulance. Our results suggest that cancer 

patients have more serious health problems since a MICU is more often dispatched to their 

home so that the EMS clinician can provide advanced care at bedside. This result was found to 

be independent of the reason for the call, the duration of the call, age, sex locality or socio-

economic  factors, and confirms the conclusion of the Epicancer study which showed that up to 

90,0% of cancer patients were sent to hospital after an ambulance dispatch (25). In the 

Epicancer study, an ambulance was dispatched in response to 69.5% of the calls. 

The strength of our study is the size of the cohort; 44,022 patients were included with 14,451 

matched cancer patients, giving strong statistical power. In addition, relatively few patients 

were excluded due to missing data (10.8% of cancer patients excluded). 

Most studies evaluating the trajectories of cancer patients at home are focused on end-of-

life patients (13, 14). It is indeed fundamental to be aware of the probable evolution of the 

cancer so as to be able to take a decision conforming to the patient’s choice. In some cases, the 

physician responding to the call can decide not to send a MICU even if the situation seems 

serious, because the patient has expressed wishes to avoid end-of-life therapeutic effort. A 

recent study showed that therapeutic limitation decisions were quite frequent in dispatch centers 

(27). When a MICU is sent to take care of an end-of-life situation, knowing the stage of the 
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cancer status is useful in the decisional process (26). Thus the EMS clinician should seek the 

stage of the cancer and evaluate the level of care the patient wants, in order to wisely choose 

how to respond.  

Since this was a retrospective study, some biases are to be noticed. The type of the cancer 

was usually not known (hemopathy or solid malignancy), nor the organ concerned. Some 

confounding variables were also missing, such as other medical comorbidities, performance 

status or malignancy stage, clinical information on the patient‘s state of health, precision about 

the hospital unit to which patient was directed and the 30-day mortality rate. Some cancers can 

last longer than five years and be considered as no longer active, but this information was not 

sought. Moreover, some patients do not call the dispatch centers, but choose to go directly to 

an emergency department by themselves. Even if more and more people are calling the SAMU 

to seek medical help, we may have missed some cancer emergencies. This is why text mining 

was conducted on the open-text field completed by the dispatch technician, which is often 

quicker to fill-in, shorter and considered more precise than answering a series of closed 

questions.  Moreover, we made the hypothesis that if the cancer was not found in the open-text 

fields, it would not impact the medical decision, even if the call concerned a cancer patient. 

Indeed, most of the time, the EMS clinician responding to the call takes a decision without a 

complete medical history (25) and has to choose quickly. Finally, this study did not focus on 

the medical care provided on-scene and did not compare the results between cancer and non-

cancer patients.  

It would be interesting to evaluate any under or over-triage concerning the decision of the 

EMS clinician. This is particularly relevant due to the increased pressure on emergency medical 

staff and the inability of many hospitals to cope with demand.  In some hospitals direct access 

to the emergency room is no longer possible and all potential patients must call the dispatch 
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center first. This increases the workload of the dispatch center and makes getting through to the 

dispatch center more difficult for callers. The question of triage should be the object of a further 

study. 

Regarding patients with cancer, Lash et al. (4) proposed ways to improve their management: 

identifying patients at risk of cancer progression, monitoring symptoms with standardized 

questionnaires and managing pain with appropriate treatments. If cancer patients had a 

standardized follow-up, using apps for example, it could decrease the need of emergency advice 

and reduce the numbers of cancer related calls. For example, an online tool has improved the 

management of lung cancer patients (34) such that 31.1% of the cancer calls were solved with 

advice. In our case, many calls could have been answered by the patient’s family physician  or 

private practice oncologist. A stronger link between family physicians, specialists in private 

practice in the town/city and the hospital must be made, with help from these new online tools 

(35). Family primary care physicians need to be trained to respond to cancer emergencies so 

that they can take care of their patients effectively (10). However, many areas of France suffer 

from low accessibility, even online, to family physicians and all patients, with or without a 

cancer diagnosis, resort to calling the emergency dispatch service.   
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6) Conclusion 

Cancer patients more often had a MICU or an ambulance dispatched to their home than other 

patients.  

Considering that cancer is a very frequent comorbidity in western countries, the knowledge of 

the patient’s cancer status should be taken in consideration when a patient seeks emergency 

help. This information should be actively sought by the dispatch center technician and the EMS 

clinician responding to the call. They should seek further information about the cancer status in 

order to take an appropriate decision.  
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ANNEXES 
 

A) Tableaux descriptifs 

Table A : Description du SAMU-38 

Bassin de population 1 263 563 habitants 

Nombre d’appel par an 440 000 

Nombre d’appel par jour 1000 à 1500 

SMUR déclenchés par jour 30 

Ambulances déclenchées par jour 

(Ambulances privées et pompiers) 

240 

Soit un ratio de 16 à 25% des appels 

Ressources médicales (nombre/jour) 

Médecins régulateurs urgentistes 2 

1 de minuit à 8h du matin 

Médecins régulateurs généralistes 1 à 4 

Assistant régulation médicale 5 à 14 

Equipes SMUR 5 24h/24 

+3 en journée 
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Table B : Données descriptives cohorte complète (849 110 appels) 

 

 

 

 

 

 

 

  

Nombre d’appel 849 110 

Age (moyenne, médiane) 55,8 – 55,0 ans 

Sexe (Femme) 55,8% 

Heure d’appel 
Journée (8-18h) 

Matin (8-13h) 

Après-Midi (13-18h) 

Soirée (18h-Minuit) 

Nuit (Minuit-8h) 

 

453 360 (53,4 %) 

244 892 (28,8%) 

208 468 (24,6%) 

243 191 (28,7%) 

152 559 (18%) 

Lieu d’appel (selon bassin vie) 
Grenoble 

Vienne 

Bourgoin-Jallieu 

Villefontaine 

Saint Marcellin 

Charvieu-Chavagneux 

Vizille 

 

49,5% 

7,8% 

5,1% 

3,1% 

2,7% 

2,6% 

2,4% 

Date appel  

Week-end & Jours fériés 

 

313 995 (37,0%) 
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B) Annex (pour la version publiée de l’article) 

1) Figures 

 

Figure 1 : Flow Chart 
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Figure 2 :  Comparison of medical orientation and reasons of call between cancer and no 

cancer patients.  
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2) Tables 

Table 1 : Patient characteristics and comparison between cancer and no cancer. 

 All patients 
N= 44 022  

Cancer*2 
N= 14 674 
(33,3) 

No cancer*2 
N= 29 348 
(66,7) 

p- value 

Age*1 (years) 70.00/ [56.0-81.0] 69.00/ 58.0-78.0] 71.00/[55.0-
83.0] 

<0,001 

Duration of the call*1 (minutes) 9.0/ [4.0-17.0] 10.0/ [6.0-18.0] 8.0/ [2.0-16.0] <0,001 
Gender*2 (Women) 21 130 (48.0) 6858 (46.7) 14 272 (48.6) <0,001 
Daytime*2  (8am-6pm) 24 463 (55.6) 8082 (55.1) 16 381 (55.8) 0,14 

Morning (8am-1pm) 13 554 (30.8) 4575 (31.2) 8979 (30.6) 0,21 
Afternoon (1pm-6pm) 10 909 (24.8) 3507 (23.9) 7402 (25.2) 0,003 
Evening (6pm-Midnight) 11 680 (26.5) 4052 (27.6) 7628 (26.0) 0,003 
Night (Midnight-8am) 7879 (17.9) 2540 (17.3) 5339 (18.2) 0,02 

Week-end & public holidays*2 16 014 (36.4) 5495 (37.5) 10 519 (35.8) 0,001 
Region (ZIP Code) 
Urban zone*2 31 978 (72.6) 10 427 (71.1) 21 551 (73.4) <0,001 
Altitud*2 

 0-500m  
 500-900m 

>900m 

 
40 543 (92.1) 
2450 (5.6) 
1029 (2.2) 

 
13 460 (91.7) 
890 (6.1) 
324 (2.2) 

 
27 083 (92.3) 
1560 (5.3) 
705 (2.4) 

0,003 

 

*1 quantitative variables are expressed as median [CI 25%-75%] 

*2 qualitative variables are expressed as n (%) 
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Table 2 : Comparison of medical orientation and reasons of call between cancer and no cancer 

patients.  

 All patients  
N= 44 022 

Cancer 
N= 14 674 

No cancer 
N= 29 348 

p- value 

Reason of call 
Traumatology 4754 (10.8%) 428 (2.9%) 4326 (14.7%) <0,001 
Psychiatry 1127 (2.6%) 148 (1.0%) 979 (3.3%) <0,001 
Cardiovascular disorder 6350 (14.4%) 1975 (13.5%) 4375 (14.9%) <0,001 
Neurologic disorder 2403 (5.5%) 883 (6.0%) 1520 (5.2%) <0,001 
Infectious problem 2971 (6.8%) 1310 (8.9%) 1661 (5.7%) <0,001 
Respiratory problem 3168 (7.2%) 1552 (10.6%) 1616 (5.5%) <0,001 
Gynecology 871 (2.0%) 313 (2.1%) 558 (1.9%)  0.1 
Digestive 3334 (7.6%) 1519 (10.4%) 1815 (6.2%) <0,001 
Pain 4670 (10.6%) 1434 (9.8%) 3236 (11.0%) <0,001 
Allergic reaction 234 (0.5%) 52 (0.4%) 182 (0.6%) <0,001 
Bleeding 1508 (3.4%) 519 (3.5%) 989 (3.4%) 0,36 
Undetermined 12 631 (28.7%) 4540 (30.9%) 8091 (27.6%) <0,001 

Duration of the call (p<0,001) 
Data missing = 1 

0-4 min 10 568 (24.0) 2101 (14.3) 8467 (28.9)  
4-9 min 11 341 (25.8) 4208 (28.7) 7133 (24.3)  
9-17 min 11 101 (25.2) 4352 (29.7) 6749 (23.0)  
>17 min 11 011 (25.0) 4013 (27.4) 6998 (23,9)  

Medical decision (p<0,001) 
Mobile Intensive Care 

Unit (MICU) 
2017 (4.6%) 675 (4.6%) 1342 (4.6%) 0.90 

Ambulance 25 811 (58.6%) 9439 (64.3%) 16 372 (55.8%) <0,001 
Advice 16 194 (36.8%) 4560 (31.1%) 11 634 (39.6%) <0,001 

Destination after medical decision 
Hospital destination 23 274 (52.9%) 9360 (63.8%) 13 914 (47.4%) <0,001 
 

*2 qualitative variables are expressed as n (%) 
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Table 3 : Comparison of the patients characteristics or socio-demographic factors influencing 

the medical decision, multivariate logistic regression. 

Variable  Odds Ratio 
Reference = advice (OR=1)*1 

P value globale 

Age  
 

Ambulance 1.03 [1.03-1.03] 
MICU*2 1.02 [1.02-1.02] 

<0,001 

Gender  
Ref: woman 

 
Ambulance 1.36 [1.29-1,42] 
MICU 1.84 [1.66-2.04] 

<0,001 

Cancer 
Ref: no cancer 

 
Ambulance 2.36 [2.24-2.48] 
MICU 2.02 [1.81-2.26] 

<0,001 

Daytime 
Ref: night 

 
Ambulance 1.19 [1.14-1,25] 
MICU 1.15 [1.04-1.28] 

<0,001 

WE & 
holidays 
Ref: holidays 

 
Ambulance 1.24 [1.18-1.30] 
MICU 1.19 [1.07-1.33] 

<0,001 

Region of call 
Ref: urban 
zone 

 
Ambulance 1.08 [1.02-1.14] 
MICU 1.19 [1.04-1.35] 

0.01 
 

Altitude 
Ref: 0-500m 

Altitude 500-900m 
versus 0-500m 

Ambulance 0.97 [0.88-1.08] 
MICU 1.10 [0.88-1.37] 

<0,001 

Altitude >900m 
versus 0-500m 

Ambulance 1.17 [0.99-1.38] 
MICU 2.08 [1.57-2.75] 

Year 
Ref= 2016 

2017 versus 2016  Ambulance 1.08 [0.99-1.17] 
MICU 1.05 [0.89-1.23] 

<0,001 

2018 versus 2016 
 

Ambulance 1.05 [0.94-1.10] 
MICU 0.76 [0.64-0.90] 

2019 versus 2016 
 

Ambulance 1.04 [0.97-1.13] 
MICU 0.88 [0.75-1.04] 

2020 versus 2016 
 

Ambulance 0.89 [0.82-0.96] 
MICU 0.69 [0.59-0.81] 

Reasons of 
call 
Ref =absence 
of the reason, 
for each 
reason 

Traumatology Ambulance 2.16 [1.89-2.44] 
MICU 2.03 [1.44-2.87] 

<0,001 

Cardiovascular 
disorder 

Ambulance 1.60 [1.45-1.77] 
MICU 14.83 [11.11-19.78] 

Neurologic disorder 
 

Ambulance 3.91 [3.34-4.59] 
MICU 16.06 [11.52-22.41] 

Infectious problem 
 

Ambulance 0.65 [0.58-0.73] 
MICU 1.00 [0.64-1.55] 

Respiratory 
problem 

Ambulance 1.89 [1.67-2.13] 
MICU 9.32 [6.81-12.73] 
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Digestive 
 

Ambulance 1.19 [1.07-1.32] 
MICU 1.04 [0.67-1.63] 

Pain 
 

Ambulance 0.98 [0.89-1.08] 
MICU 0.73 [0.49-1.10] 

Undetermined  
 

Ambulance 0.82 [0.75-0.89] 
MICU 0.96 [0.71-1.31] 

Social 
precarity 
index 

 Ambulance 1.08 [1.06-1.10] 
MICU 0.99 [0.96-1.03] 

<0,001 

Family 
practician 
accessibility  

 Ambulance 0.98 [0.96-1.00] 
MICU 0.97 [0.93-1.01] 

0.10 

Duration of 
the call 
Ref= 0-4 min 

4-9 min  Ambulance 0.11 [0.10-0.12] 
MICU 0.11 [0.09-0.12] 

<0,001 

9-17 min 
 

Ambulance 0.06 [0.06-0.07] 
MICU 0.04 [0.03-0.04] 

>17 min 
 

Ambulance 0.04 [0.04-0.04] 
MICU 0.01 [0.01-0.01] 

  

*1 The medical decision of reference was “advice” 

*2 MICU = Medical Intensiv Care Unit 
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Table 4 : Comparison of medical orientations and reasons of call based on the year of call 

 All patients  
 
N= 44 022 

Years 2016-2019 
 

N= 33 148 (75.3)  

Year 2020 
 
N= 10 874 (24.7) 

p- value 

Reasons of call 
Traumatology 4754 (10.8) *1 3730 (11.3) 1024 (9.4) <0,001 
Psychiatry 1127 (2.6) 883 (2.7) 244 (2.3) 0.02 
Cardiovascular disorder 6350 (14.4) 4850 (14.6) 1500 (13.8) 0.03 
Neurologic disorder 2403 (5.5) 1800 (5.4) 603 (5.6) 0.65 
Infectious problem 2971 (6.8) 1509 (4.6) 1462 (13.5) <0,001 
Respiratory problem 3168 (7.2) 2444 (7.4) 724 (6.7) 0.01 
Gynecology 871 (2.0) 657 (2.0) 214 (2.0) 0.93 
Digestive 3334 (7.6) 2573 (7.8) 761 (7.0) 0.01 
Pain 4670 (10.6) 3494 (10.5) 1176 (10.8) 0.42 
Allergic reaction 234 (0.5) 182 (0.6) 52 (0.5) 0.38 
Bleeding 1508 (3.4) 1194 (3.6) 314 (2.9) <0,001 
Undetermined 12 631 (28.7) 9831 (29.7) 2800 (24.7) <0,001 

Cancer patients 
Cancer 14 674 (33.3) 11 084 (33.4) 3590 (33.9) 0.41 

Duration of the call (p<0,001) 
0-4 min 10 568 (24.0) 8367 (25.2) 2201 (20.2)  
4-9 min 11 341 (25.8) 8905 (26.9) 2436 (22.4)  
9-17 min 11 101 (25.2) 8344 (25.2) 2757 (25.4)  
>17 min 11 011 (25.0) 7531 (24.7) 3480 (32.0)  

Medical decision (p<0,001) 
MICU 2017 (4,6) 1605 (4,8) 412 (3,8) <0,001 

Ambulance 25 853 (58,7) 19 971 (60,3) 5840 (53,7) <0,001 
Advice 16 194 (36,8) 11 572 (34,9) 4622 (42,5) <0,001 

Destination after medical decision 
Hospital destination 23 274 (52,9) 18 029 (54,4) 5245 (48,2) <0,001 
 

*1 qualitative variables are expressed as n (%) 
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3) Electronic supplement  

Table 1 : Validated key-word used to define cancer patients 

Free text of the dispatch technician Free text of the dispatch practician 
NEO 
Neo 
Neoplasia 
Neoplasia 
Neoplasia 
Cancer 
cancer 
CANCER 
Kcr 
kcr 
Kc 
kc 
Carcinoma 
carcinoma 

“ K “ 
“ k “ 
Lymphoma 
lymphoma 
glioma 
Glioma 
Sarcoma 
sarcoma 
leukemia 
Leukemia 
Myeloma 
myeloma 

Metastasis 
metastasis 
meta 
Meta 
Hollard* 
hollard  

tumor 
Tumor 
LLC 
LMC 
Chemo 
chemo 
chemotherapy 
Chemotherapy 
Radiotherapy 
radiotherapy 

Hollard* 
hollard 
Chemo 
chemo 
chemotherapy 
Chemotherapy 
Radiotherapy 
radiotherapy 

 

*Hollard is the name of a cancer Institute in Grenoble 
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Figure 1 : Absolute mean difference of matching criteria 

 

  



58 

 

  



59 

 

 



 

ORIENTATION DES PATIENTS APPELANT LE SAMU EN FONCTION 

DE LA PRESENCE OU NON D’UN CANCER: ÉTUDE CA-SAMU 

RÉSUMÉ 

Objectifs : L’objectif principal est de comparer l’orientation médicale à la suite d’un appel au 

SAMU en fonction de la présence ou non d’un cancer. Nous avons aussi comparé les motifs 

d’appel entre les deux groupes.  

Méthodes : Une étude de cohorte rétrospective en utilisant les données issues des fichiers de 

régulation écrite du SAMU de Grenoble a été menée. Les patients ayant appelé le SAMU entre 

le 1er Janvier 2016 et le 31 décembre 2020 ont été inclus.  Nous avons par la suite réalisé une 

régression multinomiale multivariée pour déterminer l’impact du cancer sur la décision 

médicale et l’orientation du patient à la suite de l’appel.  

Résultats : 849 110 fiches de patients ont été extraites puis 16 451 patients avec cancer ont été 

sélectionnés. Les tests statistiques ont été réalisés après l’appariement d’un patient cancer avec 

deux patients sans cancer, soit une cohorte exposés/non exposés de 44 022 patients.  La 

présence d’un cancer est associée à un odds ratio augmenté d’envoi de SMUR (OR=2.02 [1.81-

2.26], p<0,001) ou d’envoi d’ambulance (OR=2.36 [2.24-2.48], p<0,001) en comparaison avec 

les conseils médicaux. Les principales raisons d’appels pour les patients avec cancer étaient 

respectivement : causes cardiovasculaires (13.5%), problèmes respiratoires (10.6%), problèmes 

digestifs (10.4%), causes infectieuses (8.9%) et les désordres neurologiques (6.0%). 

Conclusion : Suite à un appel au SAMU, les patients avec cancer ont un risque plus élevé 

d’envoi d’ambulance ou de SMUR. Considérant la fréquence de la comorbidité cancer dans les 

pays occidentaux, cette connaissance est indispensable à recueillir pour le médecin régulateur. 




