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Réanimer, stabiliser et orienter le patient critique en quelques minutes, sur des scènes souvent imprévisibles et parfois à risque, demeure le coeur de la médecine d’urgence préhospitalière. En l’espace d’une décennie, le développement des connaissances et des innovations techniques a métamorphosé cette pratique : devenue discipline à part entière, elle s’appuie désormais sur un corpus scientifique de plus en plus étoffé.

Fruit d’une refonte complète de l’ouvrage de 2013, cette deuxième édition intègre les données scientifiques et les recommandations internationales les plus récentes, avec un contenu entièrement remanié, des photographies inédites et des illustrations originales, ainsi que de nombreux nouveaux algorithmes décisionnels. Pour répondre aux défis cliniques et organisationnels actuels, des chapitres portant sur la gestion d’équipe, l’ECPR, l’échographie de terrain et la péricardiocentèse notamment ont été ajoutés.

Conçu comme un outil de référence didactique et opérationnel, cet ouvrage conjugue approche pragmatique, analyse critique et rigueur méthodologique. Chaque chapitre s’ouvre sur des messages clés puis détaille les stratégies de prise en charge en invitant le lecteur à une pratique fondée sur les preuves, et donc adaptable à des systèmes préhospitaliers variés.

Le Comité de rédaction réunit neuf médecins expérimentés des centres hospitaliers universitaires de Lausanne (AK, FD, LM, MP, NB, PNC, VD), Genève (LS) et Grenoble (GD), tous engagés dans l’exercice, l’enseignement, le développement et la recherche en médecine d’urgence préhospitalière. Entourés d’auteurs spécialistes reconnus, ils livrent ici un ouvrage de référence indispensable aux étudiants, médecins et paramédicaux confrontés aux réalités d’une médecine d’urgence en constante évolution.

Contenu de l’ouvrage

[image: image]86 chapitres regroupés en sept thématiques :

–Concepts généraux

–Urgences médicales

–Urgences traumatologiques

–Pathologies circonstancielles et intoxications

–Urgences obstétricales

–Urgences pédiatriques et néonatales

–Aspects pratico-techniques
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Avertissement

Cet ouvrage est destiné aux professionnels des urgences et, plus spécifiquement, du domaine préhospitalier.

Les chapitres de ce traité visent à aider l’intervenant dans le développement de compétences lui permettant des prises de décisions rapides face aux situations cliniques les plus courantes en médecine d’urgence préhospitalière.

Les stratégies de prise en charge présentées ne doivent en aucun cas être considérées comme des protocoles applicables sans discernement ou indistinctement à l’ensemble des patients. Elles se veulent complémentaires à la formation initiale de chaque intervenant, ainsi qu’à son expérience et à son jugement clinique.

Le contenu de ce traité a été élaboré et contrôlé avec la plus grande attention. Des inexactitudes ou des erreurs ne sont cependant pas formellement exclues. Le lecteur est en outre invité à tenir compte de l’évolution constante des connaissances médicales et des recommandations.

Les auteurs et l’éditeur déclinent toute responsabilité quant aux éventuelles conséquences d’un usage de ce livre qui ne tiendrait pas compte de ces avertissements.
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Préface

La médecine d’urgence préhospitalière est une discipline exigeante, polyvalente et profondément enracinée dans la réalité du terrain. Elle se déploie loin des murs de l’hôpital, dans des environnements souvent complexes, parfois hostiles et toujours imprévisibles.

Chaque intervention préhospitalière est une rencontre singulière entre un patient en détresse et une équipe médicale confrontée à l’urgence, à la contrainte des ressources limitées et à la pression du temps. Loin des plateaux techniques hospitaliers, les intervenants doivent évaluer, décider et agir rapidement, tout en s’appuyant sur les données actualisées des sciences médicales.

Les pathologies rencontrées sont aussi variées que les circonstances dans lesquelles elles surviennent : arrêt cardiaque sur la voie publique, traumatisme grave en zone rurale, pendaison à domicile, détresse respiratoire au sommet d’une grue de chantier, hypothermie profonde chez une personne sans-abri en plein hiver, accident de plongée dans un lac alpin, ou encore coup de chaleur survenant lors d’un événement sportif. Cette hétérogénéité impose une expertise médicale spécifique, une capacité d’adaptation permanente et une conscience aiguë des limites inhérentes au contexte préhospitalier.

La médicalisation des secours, telle qu’elle est pratiquée dans les pays francophones, repose sur une approche centrée sur le patient, intégrant une présence médicale aussi précoce que possible. Ce modèle favorise une évaluation clinique approfondie, renforce la capacité décisionnelle et permet, dès le terrain, la réalisation de procédures et gestes thérapeutiques avancés. Il est reconnu pour sa rigueur, sa qualité et son efficacité, contrastant avec d’autres systèmes dans lesquels la prise en charge médicale est initiée à l’hôpital.

Ce traité de médecine d’urgence préhospitalière s’inscrit pleinement dans cette tradition d’excellence. Il réunit les contributions d’experts francophones de référence, dont les compétences et l’engagement font autorité dans ce domaine. Il couvre un large spectre de pathologies et de situations cliniques, en s’appuyant sur les données scientifiques les plus récentes ainsi que sur l’expérience accumulée sur le terrain. Il constitue une référence pour l’ensemble des professionnels impliqués dans la prise en charge préhospitalière, qu’ils soient médecins, infirmiers, paramédicaux ou ambulanciers.

À travers cette nouvelle édition, notre ambition est de consolider les fondements de la discipline, de partager les connaissances et de promouvoir une prise en charge médicalisée de haute qualité, adaptée aux contraintes du terrain et aux impératifs de l’urgence.

Pr Guillaume Debaty

Chef de service

SAMU-SMUR de l’Isère

Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes




Avant-propos

Au cours de la dernière décennie, la médecine d’urgence préhospitalière a connu une évolution décisive. Longtemps considérée comme un simple prolongement logistique de l’hôpital extra muros, elle s’impose désormais comme une discipline médicale à part entière, dotée d’une identité propre, d’un corpus de connaissances et de compétences spécifiques et d’une mission à la fois sanitaire et sociétale.

Cette mutation résulte de dynamiques convergentes : progrès technologiques, consolidation de la collaboration interprofessionnelle mais aussi transformation des attentes des patients, orientées vers davantage de rapidité, de technicité, de confort et d’humanité. Dans le même temps, le vieillissement et la croissance démographique ont profondément modifié le profil des bénéficiaires de soins, tout en accentuant la pression exercée sur les coûts de la santé.

Les équipes préhospitalières doivent en permanence démontrer une capacité d’adaptation remarquable, qu’il s’agisse de stabiliser un patient polytraumatisé, de désincarcérer une victime, d’assurer la prise en charge d’un nourrisson en détresse respiratoire ou de désamorcer une crise psychiatrique aiguë. Une telle polyvalence requiert un entraînement continu, un ancrage interprofessionnel fort et la disponibilité d’ouvrages de référence, comme celui que nous proposons ici.

Toutefois, la médecine d’urgence préhospitalière ne se limite pas à l’application stricte de protocoles ni au simple transport vers une structure hospitalière. Elle mobilise un socle de compétences propres alliant capacité de décision rapide, anticipation des trajectoires hospitalières, intégration des dimensions éthiques et adaptation à une diversité extrême de situations.

Jamais auparavant les équipes médicales n’ont disposé d’un arsenal aussi riche: échographie préhospitalière, procédures avancées (thoracostomie, péricardiocentèse, ECMO, ballon d’occlusion intra-aortique, transfusion précoce) et utilisation croissante de l’intelligence artificielle appliquée au tri et à la prédiction de la gravité. Ces innovations, si prometteuses soient-elles, exigent néanmoins une expertise hautement qualifiée afin d’être appliquées avec pertinence et sécurité. Dans un contexte marqué par la saturation de la médecine de premier recours et l’engorgement des services hospitaliers, le rôle du préhospitalier ne se limite pas à la réalisation d’interventions salvatrices. Il s’affirme également comme un filtre indispensable pour prévenir les passages inappropriés aux urgences, accompagner dignement les patients en fin de vie et respecter leurs volontés. À ce titre, la médecine d’urgence préhospitalière incarne et défend également une médecine de l’humanité.

Enfin, cette discipline est et sera toujours en première ligne face aux pandémies, aux catastrophes, aux risques NRBCE, au terrorisme ou aux conflits armés. Autant de crises qui rappellent la vulnérabilité de nos sociétés. Face à ces menaces, un dispositif préhospitalier médicalisé, structuré, entraîné et interconnecté avec l’hôpital constitue la réponse la plus robuste et la plus résiliente.

Ce livre est l’aboutissement d’un effort collectif, visant à mettre à disposition un manuel de médecine d’urgence préhospitalière fondé sur les preuves et actualisé. Il s’adresse à l’ensemble des acteurs des urgences préhospitalières : médecins, infirmiers, ambulanciers, paramédicaux et secouristes. Sa vocation est double : constituer une référence scientifique et technique rigoureuse, et servir de catalyseur pour inspirer et préparer la prochaine génération d’intervenants professionnels engagés en médecine d’urgence préhospitalière. Car la mission demeure immuable : sauver des vies, soulager la souffrance et préparer un système de soins capable de répondre, avec compétence et humanité, aux urgences d’aujourd’hui comme à celles de demain.

Nicolas Beysard
 Pierre-Nicolas Carron
 Fabrice Dami
 Vincent Darioli
 Guillaume Debaty
 Alexandre Kottmann
 Ludovic Maudet
 Mathieu Pasquier
 Laurent Suppan
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Liste des abréviations

Paramètres







	FC

	fréquence cardiaque




	FR

	fréquence respiratoire




	GCS

	Glasgow Coma Scale




	PA

	pression artérielle




	SpO2

	saturation périphérique du sang en O2





Unités de mesure







	g

	gramme




	kg

	kilogramme




	μg

	microgramme




	mg

	milligramme




	l

	litre




	dl

	décilitre




	ml

	millilitre




	mmol

	millimole




	°C

	degré Celsius




	kPa

	kilopascal




	mmHg

	millimètre de mercure




	h

	heure




	min

	minute





Voies d’administration des médicaments







	IM

	intramusculaire




	IN

	intranasal




	IO

	intraosseux




	IV

	intraveineux




	PO

	per os




	SC

	sous-cutané





Autres







	AC

	arrêt cardiorespiratoire




	ACSOS

	agressions cérébrales secondaires d’origine systémique




	AIT

	accident ischémique transitoire




	AVC

	accident vasculaire cérébral




	BAV

	bloc atrio-ventriculaire




	BPCO

	broncho-pneumopathie chronique obstructive




	CO

	monoxyde de carbone




	CO2

	dioxyde de carbone




	CPAP

	continuous positive airway pressure




	DAE

	défibrillateur automatique externe




	DT

	douleur thoracique




	ECG

	électrocardiogramme




	ECMO

	extracorporeal membrane oxygenation (oxygénation par membrane extracorporelle)




	EES

	entraînement électrosystolique externe




	EtCO2

	end-tidal CO2 (CO2 télé-expiratoire)




	FA

	fibrillation auriculaire




	FiO2

	fraction inspirée d’O2




	HPP

	hémorragie du post-partum




	HTA

	hypertension artérielle




	IMC

	indice de masse corporelle




	ISS

	Injury Severity Score




	NOMI

	non occlusion myocardial infaction (infarctus sans occlusion coronaire)




	NSTEMI

	non ST elevation myocardial infarction (infarctus sans élévation du segment ST)




	O2

	oxygène




	OMI

	occlusion myocardial infaction (infarctus avec occlusion coronaire)




	POCT

	point of care test (test au lit du malade)




	POCUS

	point-of-care ultrasound (échographie ciblée)




	PEEP

	pression positive de fin d’expiration




	RACS

	retour d’une activité circulatoire spontanée




	RCP

	réanimation cardiopulmonaire




	SAMU

	service d’aide médicale urgente




	SMUR

	service mobile d’urgence et de réanimation




	STEMI

	ST elevation myocardial infaction (infarctus avec élévation segment ST)




	PAM

	pression artérielle moyenne




	VNI

	ventilation non-invasive




	VVP

	voie veineuse périphérique
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Concepts principaux


[image: ] La régulation médicale fait partie intégrante de la chaîne des secours. Elle agit comme une tour de contrôle du système préhospitalier.

[image: ] Elle contribue d’une part à garantir une utilisation efficiente de ressources souvent limitées mises à disposition, et d’autre part à proposer des gestes de premiers secours aux appelants.

[image: ] Le régulateur ne dispose, pour se faire une représentation de la situation, que des informations données par l’appelant. Ses décisions lors de l’engagement des moyens se basent sur des protocoles et sur son expérience.

[image: ] Engager les bons moyens au bon endroit n’est plus suffisant. Il faut soutenir les témoins et proposer, si nécessaire, des gestes de secours (réanimation par téléphone par exemple) jusqu’à l’arrivée des professionnels sur site. Prioriser, maintenir une efficience dans les engagements et anticiper les besoins représentent les missions essentielles d’une centrale d’appel.

[image: ] Les programmes de défibrillation publics (alarme de premiers répondants non professionnels et utilisation de défibrillateurs automatiques), gérés par les centrales médicales, contribuent à améliorer la survie lors d’un arrêt cardiorespiratoire (AC).




[image: Image]

Figure 1. Centrale d’appel, Lausanne, Suisse

Introduction et terminologie

La régulation médicale représente l’ensemble des actions liées à la réception des appels, leur priorisation, les conseils donnés aux appelants, ainsi que les décisions d’engagement des moyens de secours et enfin leur coordination jusqu’à leur arrivée auprès du ou des patients. Les profils professionnels des personnes assurant cette fonction à travers le monde sont très variables (ambulanciers, infirmiers, médecins, personnel sans formation médicale). L’ensemble de ces profils est regroupé sous le terme « régulateur » dans ce chapitre. La régulation médicale est cependant toujours supervisée par des médecins qui rédigent les protocoles de régulation. Il s’agit d’une profession médico-déléguée.

Seule la régulation médicale urgente, qui requiert l’engagement de moyens de secours (ambulances, médicalisation terrestre ou héliportée), est abordée dans ce chapitre. Les appels relatifs à la médecine de garde (cas de faible gravité) ne sont pas traités ici.

Historique de la régulation médicale

La régulation médicale constitue un des maillons de la chaîne de survie (figures 1 et 2). En parallèle de la professionnalisation des métiers d’ambulancier et de médecin d’urgence, il est devenu indispensable de structurer le premier contact entre les patients ou témoins, et les services de secours.

Historiquement, les compagnies d’ambulances, souvent privées, étaient contactées individuellement par des numéros distincts. Cette fragmentation engendrait une dispersion des moyens : plusieurs ambulances pouvaient être dépêchées simultanément pour un même patient. Certains systèmes déléguaient cette mission à la police, qui, malgré une formation complémentaire parfois sommaire, gérait ces appels en parallèle de ses autres tâches.

Afin d’optimiser l’intervention des secours, de préserver le secret médical et d’éviter les doublons, la création de structures de régulation médicale s’est imposée. Cette évolution, bien que parfois contestée par les acteurs historiques, a permis de rationaliser l’organisation des secours. Les forces de police, ainsi libérées d’une charge supplémentaire, ont pu se concentrer sur leurs missions premières.

Une régulation médicale unique pour un territoire donné offre une vision globale des besoins et des moyens à disposition. Bien qu’il subsiste encore quelques exceptions, comme la régulation des secours héliportés en Suisse par exemple, le principe d’une régulation centralisée s’est largement imposé, marquant une avancée significative dans l’organisation des secours. Elle permet une utilisation plus efficiente des ressources, souvent limitées, et facturées aux patients ou à des assurances sociales. Pour garantir la qualité de cette régulation, des critères d’utilisation rigoureux, définis par des experts médicaux et les autorités médicales, ont été établis.

[image: Image]

Figure 2. La chaîne de survie avec représentation spécifique du lien entre le régulateur et l’appelant (adapté de1) 1) Réanimation assistée par téléphone ; 2) Réanimation professionnelle préhospitalière ; 3) Soins hospitaliers après réanimation.

Numéros d’appel pour l’urgence médicale

Les systèmes de régulation diffèrent selon les pays. Certains d’entre eux disposent d’un numéro unique (911 aux États-Unis et Canada, 999 en Angleterre) pour l’ensemble des partenaires feux bleus (police, sapeurs-pompiers, ambulances), auxquels s’adjoignent parfois d’autres services moins urgents relatifs à l’approvisionnement en énergie comme l’eau ou le gaz. D’autres sont généralement aptes à traiter les missions relevant de la police et parfois du service du feu, et transfèrent immédiatement les appels médicaux vers un autre centre de régulation compétent.

En Europe continentale, les partenaires feux bleus (urgences médicales, pompiers, police) disposent historiquement chacun d’une centrale d’appel spécifique et d’un numéro d’urgence dédié. Cela requiert des utilisateurs de connaître trois numéros de téléphone. L’ensemble de la population est généralement bien au fait de ces numéros d’appel et le taux d’erreur est faible. Dans les cantons de Vaud et du Valais (Suisse) par exemple, moins de 10 % des missions régulées par la centrale d’appel sont des appels transmis par les centrales police ou sapeurs-pompiers. Ce pourcentage comprend également les missions nécessitant l’intervention de partenaires multiples (désincarcération, incendie, accident de la circulation) qui, par définition, requièrent d’alarmer plusieurs centrales.

En conséquence, si un appel est dirigé vers la mauvaise centrale, il est rapidement transféré vers le partenaire compétent. Il existe cependant un avantage de disposer de trois numéros d’urgence, en particulier pour les appels médicaux : l’appelant est directement en ligne avec un régulateur compétent non seulement pour engager les moyens nécessaires, mais également pour proposer des gestes de secours (réanimation par exemple), gagnant ainsi de précieuses minutes.

À la suite de la décision de la Communauté européenne d’instaurer un numéro unique sur le modèle du 911 nord-américain, le 112 s’est progressivement mis en place en Europe. Dans la grande majorité des cas, il s’agit plus d’un point d’ancrage sur l’un des trois centres d’appels existants que d’une véritable nouvelle centrale. Cela permet aux voyageurs de n’utiliser qu’un seul numéro pour toutes les demandes de secours à personnes sur le vieux continent. Il n’existe ni en France ni en Suisse de velléité pour créer des centrales « généralistes » sur le modèle du 911 nord-américain.

Types de régulation médicale

Il existe différents modèles de régulation médicale, issus de contraintes historiques ou politiques. Chacun de ces systèmes présente des avantages et des inconvénients. À ce jour, aucune étude n’a permis d’identifier la supériorité de l’un d’entre eux en termes de survie, de qualité de survie, ou encore d’efficience.

Le modèle le plus répandu à ce jour dans le monde est le Medical Priority Dispatch System (MPDS).2 Il s’agit d’un système développé par le Dr Jeff Clawson (États-Unis) à la fin des années 1970. Il permet de réaliser un interrogatoire ciblé, de déterminer le degré de gravité supposé de la situation et d’engager les moyens appropriés au travers de protocoles informatisés et de questions précises proposées par le programme informatique (interrogatoire structuré). Ce modèle de régulation présente l’immense avantage de pouvoir utiliser du personnel non soignant, ce qui réduit le risque de pénurie de main-d’œuvre ainsi que la masse salariale. Ce système permet également de garantir une certaine homogénéité des décisions de régulation quel que soit le régulateur impliqué. L’absence de personnel soignant peut cependant être une limitation quand il s’agit d’interpréter des images cliniques (accouchement, AC, hémorragie) ou des constantes (pouls, saturation, pression artérielle) qui sont de plus en plus largement disponibles (visiophonie, télémédecine).

En France, la régulation médicale est régie par la Haute Autorité de santé.3 Elle donne un rôle central au médecin. Les appels sont initialement réceptionnés par des assistants de régulation médicale (ARM), personnel qui n’est pas nécessairement issu du domaine médical. L’ARM va saisir les données administratives de l’appelant (lieu, nom du patient), évaluer le degré de gravité de la situation et transférer ensuite l’appel au médecin, tout en engageant les premiers moyens s’il s’agit d’une urgence vitale supposée. Le médecin décidera, en fonction de son propre interrogatoire, de modifier ou non l’engagement déjà réalisé par l’ARM. Il donnera si nécessaire les conseils relatifs aux gestes de secours à prodiguer. Ce système nécessite le recrutement et le financement des postes de médecin. Il présente l’avantage indéniable, notamment pour la régulation non urgente, de pouvoir, en s’appuyant sur la responsabilité du médecin régulateur, refuser d’engager des ambulances, voire occasionnellement envoyer des ordonnances aux patients pour des cas de faible gravité.

Un troisième système de régulation existe, basé sur des « mots-clés », et qui est utilisé notamment dans les pays ou régions suivantes : Suisse,4 Belgique,5 Suède, Norvège,6 Danemark,7 Seattle États-Unis8 (liste non exhaustive). Ce système est destiné à n’être utilisé que par des professionnels de santé (ambulanciers, infirmiers), qui disposent d’une aide à la régulation par mots-clés (« dyspnée », « douleurs thoraciques », « éjection », etc.), mais en comparaison avec le système MPDS, il s’agit d’un interrogatoire moins structuré. Les régulateurs disposent d’une plus large marge de manœuvre en s’appuyant sur leur expérience de terrain pour gérer la mission (interrogatoire, engagement des moyens, conseils).


Missions de la régulation médicale

La régulation médicale est un processus dynamique qui nécessite une grande réactivité, idéalement de bonnes connaissances cliniques, en particulier dans un système de régulation par motsclés, et une excellente capacité à communiquer.

Au quotidien

Quel que soit le système de régulation utilisé, un consensus se dégage autour des missions essentielles à réaliser par le premier maillon de la chaîne des secours :


[image: ] réceptionner les appels : les appels doivent être pris en charge dans les plus brefs délais, idéalement en moins de 10 secondes ;

[image: ] localiser : la localisation précise de l’incident est déterminante pour l’envoi des secours adaptés ;

[image: ] trier : il faut évaluer la gravité de la situation et les besoins du patient ;

[image: ] engager les moyens : les premiers secours sont engagés rapidement, généralement entre 60 et 180 secondes après la prise d’appel ;

[image: ] assister : le régulateur peut prodiguer des conseils de premiers secours au témoin, tels que l’hémostase ou le massage cardiaque par exemple ;

[image: ] accompagner : le régulateur suit l’évolution de la situation et adapte les moyens engagés si nécessaire ;

[image: ] soutenir : une fois sur place, les professionnels du sauvetage reprennent le leadership de la mission aux régulateurs qui endossent eux-mêmes le rôle de soutien logistique.



Une attention particulière est portée à la sécurité. Le régulateur donne des consignes fermes aux témoins pour assurer leur propre sécurité et celle des victimes, en collaboration avec les pompiers et la police si nécessaire. La « fenêtre du régulateur » (figure 3) représente la durée pendant laquelle le régulateur est en contact avec le témoin ou la victime, jusqu’à l’arrivée des secours sur place. Cette période peut être cruciale pour le devenir du patient.

Dans certains systèmes, il incombe également à la régulation médicale de trouver un lieu de destination pour les patients (disponibilités de lits dans les hôpitaux : services d’urgence/lits spécialisés/plateaux techniques).

Événement exceptionnel/ accident majeur

Lors d’un événement majeur, la centrale d’appel doit pouvoir monter en puissance (renforts) et disposer de la meilleure vision/ compréhension de la situation possible afin de soutenir les intervenants sur site. Elle dispose de procédures pour engager des moyens exceptionnels et représente la base arrière pour toute l’intervention. Selon les systèmes, elle collaborera avec les centrales médicales des territoires voisins pour obtenir des moyens supplémentaires, ainsi que pour l’aider dans la gestion de la catastrophe (recensement des places dans les hôpitaux, traçabilité des victimes). Elle peut, dans certains cas, également envoyer sur le site de l’événement un véhicule de support en communication, avec à son bord un régulateur. Ceci va permettre de soutenir le directeur des secours médicaux de l’événement en simplifiant les communications avec les partenaires à l’extérieur du site.11

Lors d’un tel événement, la centrale doit continuer à prendre en charge efficacement les urgences du quotidien.

Ressources techniques et médicales

Les centrales doivent être dotées de compétences techniques et médicales permettant une évolution de leur fonctionnement en adéquation avec les avancées technologiques et les développements médicaux. Elles doivent pouvoir s’adapter rapidement aux nouvelles directives en termes de sauvetage et de réanimation.

Au niveau technique, les régulateurs doivent disposer d’une cartographie informatisée pour localiser le site d’intervention et suivre les moyens engagés (GPS). Il s’agit là d’un aspect clé de l’activité de régulation. Sans localisation, il est impossible d’envoyer les bons moyens au bon endroit dans les meilleurs délais. Les systèmes les plus récents proposent lors d’interventions urgentes le moyen de secours le plus proche en se basant sur la géolocalisation des vecteurs en temps réel. Certains pays sont d’ores et déjà dotés, en sus de la localisation des postes de téléphone fixe (annuaires inversés), d’une localisation automatique des appels par téléphonie mobile appelée Advanced Mobile Localisation.12 Cela nécessite l’accord des fournisseurs en téléphonie mobile et/ ou une ordonnance contraignante des pouvoirs publics. Cet outil est largement disponible dans les centrales d’alarme européennes.

Un système d’aide à l’engagement (SAE) proposant aide et conseils dans le choix des moyens à déployer est également indispensable. Cet outil permet en outre d’enregistrer toutes les données de la mission. Des postes de radio et de téléphonie, ainsi qu’un accès à Internet font partie de l’équipement de base de chaque régulateur.

D’un point de vue médical, quel que soit le système de régulation en vigueur, il est nécessaire de disposer des ressources nécessaires (direction médicale), afin d’assurer le développement de l’activité, le suivi de la qualité des prestations fournies, et d’assumer la responsabilité des protocoles médicaux utilisés.13

Partenaires

Les centrales d’alarme travaillent étroitement avec de nombreux partenaires. Les compagnies d’ambulances en premier lieu, mais également les services de médicalisation préhospitaliers terrestres ou héliportés, les hôpitaux, les centrales d’alarme de la police et des sapeurs-pompiers, les secours spécialisés pour progresser en terrain difficile (montagne, milieux lacustre ou maritime), les cellules de soutien psychologique ou encore les équipes d’urgences sociales. Cela implique de connaître leurs compétences et leurs contraintes, mais surtout d’entretenir des relations professionnelles privilégiées avec ceux qui contribuent chaque jour à l’efficacité de la prise en charge des patients.


[image: Image]

Figure 3. La fenêtre du régulateur (adapté de 9,10) – Exemple chronologique d’un appel pour AC

Entre la réception de l’appel, l’engagement des moyens de secours, et leur arrivée sur site, le rôle de la régulation est dévolu à l’évaluation dynamique de la situation et à l’initiation des premiers soins par les témoins.

Engager les moyens appropriés – management de la qualité

Lors de leur création, les centrales d’alarmes ne disposaient souvent que d’un choix limité de moyens à engager, voire d’un seul. La mission du régulateur consistait principalement à obtenir une adresse aussi précise que possible, ainsi qu’un motif de recours, puis d’envoyer une ambulance sur site. Aujourd’hui, l’offre s’est largement diversifiée. En fonction des systèmes en place, les centrales disposent de premiers répondants non professionnels (personnes formées à la réanimation cardiopulmonaire) qui peuvent être engagés sur la base de volontariat lors de réanimation cardiopulmonaire, d’ambulances dotées de personnel proposant différents niveaux de compétences (techniciens ambulanciers, sapeurs-pompiers, infirmiers en unité de réanimation, infirmiers anesthésistes, paramedics), de moyens médicalisés terrestres ou héliportés, ainsi que tous les partenaires mentionnés précédemment. Au cours des dernières années, les systèmes de régulation et de sauvetage ont été sensibilisés à rendre leur activité la plus efficiente possible, le but étant d’utiliser les moyens de manière pertinente pour chaque patient, ces moyens n’étant pas illimités. Ainsi sont nées les notions de sur- et sous-triage en régulation.

Surtriage en régulation

En régulation, le surtriage se définit par une utilisation jugée excessive des moyens engagés, en termes de compétence du personnel déployé sur site, d’utilisation de signaux prioritaires ou encore du nombre et/ou du type de vecteur (hélicoptère par exemple). Si le patient n’est pas lésé par le surtriage, les conséquences peuvent en revanche se traduire sous forme d’une augmentation des risques courus par les équipages et la population (risques inhérents à la conduite avec signaux prioritaires,14 risques inhérents aux trajets héliportés), d’un gaspillage de ressources qui ne sont par conséquent pas disponibles pour une autre intervention, et de coûts d’intervention plus élevés soit pour le patient, soit pour le système de soins en fonction de son mode de financement.

Les régulateurs travaillant sur la base d’indications fournies par l’appelant, il est toléré qu’un certain pourcentage de missions soit surtrié. Dans ces situations, le régulateur, faisant face à un degré d’incertitude, aura tendance à surévaluer la gravité de la situation afin de ne pas désavantager le patient.

Sous-triage en régulation

Le sous-triage peut potentiellement mettre en danger le patient qui ne bénéficie pas dans les meilleurs délais des compétences nécessaires à sa prise en charge. Comme pour le surtriage, le sous-triage découle souvent d’informations inexactes ou incomplètes récoltées lors de l’interrogatoire. Si le sous-triage doit être réduit au maximum, il ne saurait disparaître complètement, si ce n’est au prix d’une importante augmentation du surtriage.

Ces notions impliquent l’appréciation par un partenaire des décisions prises par le maillon placé en amont sur la chaîne des secours. Classiquement, on retrouve des évaluations de la pertinence de la régulation par les premiers intervenants arrivés sur site, soit généralement les ambulanciers (voir ci-dessous). Plus rarement, le triage des centrales d’appel ou celui effectué par les partenaires préhospitaliers (utilisation des signaux prioritaires jusqu’à l’hôpital, choix de l’hôpital de destination, suspicion diagnostique) est évalué par le personnel médical des services d’urgence.15 Il est important cependant de comprendre que les définitions de surtriage et de sous-triage sont propres à chaque système. Pour une situation similaire, les décisions d’engagement de différentes centrales peuvent différer en fonction des moyens à disposition, de la distance du premier moyen de secours, mais également en raison des compétences des ambulanciers présents dans le dispositif. Par exemple, si une centrale dispose d’une médicalisation dans son dispositif, cette dernière sera plus fréquemment engagée lorsque l’autonomie et les compétences des ambulanciers sont modestes.

Les sur- et sous-triages sont des indicateurs utilisés par certaines centrales pour évaluer la qualité de leur régulation, au même titre que leurs délais de réponse à l’appel (« décrochage du téléphone ») et d’envoi d’alarme aux équipages (délai d’engagement des moyens).16,17

De nombreuses études évaluant le triage par les centrales ont été effectuées pour évaluer le tri téléphonique de patients traumatisés.18,19 L’ American College of Surgeons Committee on Trauma (ACS) a statué que pour les patients traumatisés, la priorité est donnée à la diminution du sous-triage, car celui-ci peut occasionner une augmentation de la mortalité et de la morbidité ; un sous-triage de 5 à 10 % est considéré comme inévitable et est associé à un surtriage de 30 à 50 %.20 Si ces valeurs sont toujours d’actualité, une attention particulière a été apportée ces dernières années sur les valeurs élevées du sous-triage des patients âgés traumatisés.21

Lorsque l’on évoque la régulation médicale dans son ensemble, les valeurs communément acceptées découlent des recommandations de l’American College of Surgeons Committee on Trauma mentionnées ci-dessus, soit 5 % pour le sous-triage et de 30 % pour le surtriage.

Il est du rôle des centrales de participer à la diminution du surtriage tout en étant conscient que ce dernier ne pourra jamais être totalement éliminé sans risquer d’augmenter de manière inacceptable le sous-triage.

Gestes de secours guidés par téléphone

Entre l’engagement des secours et leur arrivée sur site, il peut s’écouler plusieurs minutes (figure 3). En cas d’AC par exemple, plus que les compétences médicales ou paramédicales, c’est la précocité des manœuvres de réanimation de base effectuées par les témoins qui représente un facteur déterminant quant au devenir du patient.22 Il incombe donc aux régulateurs de suspecter les pathologies nécessitant des gestes de secours, et de faire en sorte que les mesures adaptées soient prodiguées le plus rapidement possible : réanimation cardiopulmonaire, mise en position latérale de sécurité, hémostase, accouchement, administration d’adrénaline par stylo auto-injectable, administration d’acide acétylsalicylique per os ou encore de glucagon ou de naloxone pour certaines situations d’inconscience. La liste n’est pas exhaustive. Le dogme « envoyer les bons moyens au bon endroit » pour qualifier l’objectif des centrales médicales n’est plus suffisant pour justifier un travail de qualité. Le régulateur doit se sentir responsable du patient jusqu’à l’arrivée des secours sur site et proposer les gestes adéquats. L’application de ces mesures (gestes de secours) est en voie de systématisation dans toutes les centrales médicales.

Les délais pour proposer des conseils et pour que ceux-ci soient réalisés dans les faits sont des indicateurs mesurés par certaines centrales pour évaluer la qualité de leur régulation.23

Développements récents

Localisation des défibrillateurs automatisés externes (DAE) et engagement d’intervenants de proximité (premiers répondants non professionnels)

Lors de la survenue d’un AC, la défibrillation précoce a clairement démontré ses bénéfices.24 Parallèlement, on a pu observer une explosion des acquisitions de DAE par diverses collectivités publiques et privées. Il n’est pas ici le lieu de débattre des critères d’implantation de tels outils (population, lieu). Il est démontré que la localisation précise des DAE par les centrales et l’aide aux témoins qu’elles peuvent offrir pour leur permettre d’utiliser ces dispositifs apportent un bénéfice significatif en termes de survie.25 Ainsi, lorsqu’un patient suspect de présenter un AC est localisé à proximité d’un DAE, le support informatique devrait le mentionner automatiquement au régulateur. Celui-ci pourra alors proposer, uniquement en présence d’au moins
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