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Prise en charge pré-hospitaliere des urgences viea de I'adulte en pratique civile

Rapport d'un groupe de travail’, au nom de la Commission IX
(Chirurgie — Anesthésiologie — Réanimation — Urgeres)

L'urgence vitale peut se définir comme une situatjui met en jeu, dans lI'immeédiat, & court
terme la vie des patients. Elle correspond a deipled éventualités, comporte de nombreuses
facettes qui traduisent la complexité des faits.

Ce rapport se limitera aapectmédical de la question sans s'étendre sur les aspects
administratifs et réglementaires. De plus, lesasituns de catastrophe, les risques naturels et
techniques ne seront pas abordés. Enfin, le seijatv®lontairement limité a la prise en charge des
urgences vitales de I'adulte en pratique civiles liansfert entre hopitaux.

Chacun s'accorde a reconnaitre la qualité, denselnble, de cette prise en charge en
France, grace en particulier & l'action de MaurniCara, d’Adolphe Steg et d’Alain Larcan.
Cependant, des drames médiatisés plus ou moinmtséamnt attiré I'attention sur des
dysfonctionnements peut étre évitables. De pluspigexte actuel de restructuration hospitaliere et
de rigueur budgétaire, ainsi que certaines intatrogs |égitimes conduisent eechercher
d’éventuelles pistes d’amélioratiorest-il possiblal'améliorer la prise en chargde patients qui se
trouvent brutalement placés dans une situationgdhre vitale ? L'égalité des chances sur
'ensemble du territoire national est-elle effeeti? Existe-t-il des possibilités de parfaire
I'harmonisatiordes moyenmis a disposition, et d'optimiser les procédurastantes ?

L'audition d'un certain nombre de personnalitégti@dierement compétentes dans ce
domaine, et dont la liste figure en annexe 1 dif@da réponse aux interrogations posées. Nous
tenons a les remercier.

I. Modalités actuelles de la prise en charge desggnces vitales

Il faut souligner avec force que l'organisationsiicours a personne et de l'aide médicale
urgente "a la francaise”, définie par les lois 86l 06 janvier 1986 et 87-565 du 22 Juillet 1987
est unsucces indéniablélle assure une couverture entiere du territoigonal tant hexagonal que
dans les départements d'Outre-Mer, en dépit d'iveesité tant au plan de la géographie que de la

répartition de la population.

Les raisons de ce succes reposent surépied spécifique point de recueil uniquees
appels,régulation médicaleest médicalisation précoce sur placavec pour régle de stabiliser la
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condition du patient avant le transport (inversealéoctrine ameéricaine, illustrée par la formule
"stay and play vs scoop and run").

La mise en application de cette conception dedstign de l'urgence est illustrée par
I'exemple de l'infarctus du myocarde ou, apres lagopé5, la mortalité est actuellement inférieure a
4% dans les trente premiers joussdans les 45 minutes suivant 'appel on débounkecoronaire,
ce qui n'est malheureusement pas encore le cadalates les régions.

la. Les acteurs de la prise en charge

Les structures impliquées dans les secours soaltiples de statut varié et de
fonctionnement diversifié : elles comprennent lépitaux via leurs SAM® et SMUR, les
collectivités locales via leurs SDIS, I'Etat via Marection de la Seécurité Civile, la Direction
Générale de I'Organisation des Soins (DGOS), ladgemerie, la Police Nationale, les médecins
généralistes impliqués dans la permanence des, SIS Médecins, les entreprises de transport
sanitaire, les associations de secouristes.

En matiére d'urgences vitales et de leur prisehange pré-hospitaliére, sont principalement
concernées les SDIS avec les corpsSseurs Pompiergui dépendent du Ministere de I'Intérieur
et les structures hospitalieres de médecine d'oeg@®@AMU, régulation médicale, intervention
meédicale eSMUR)qui dépendent du Ministére de la Samél'origine, les SAMU ont été créés
pour répondre a l'urgence vitale et ils ont étécasrcomme une chaine de soins avec en corollaire
I'importance du facteur organisationnel. En effietfraitement de lI'urgence est un tout et la peise
charge des urgences vitales obéit a un processaglequi nécessite une régulation rapide et une
gestion performante de l'appel” (P. Carli). A deetila régulation médicale est essentiettaut
comme est primordiale la formation des médecinsiladégurs. Dans ce contexte, on ne peut
déconnecter l'urgence hospitaliere de sa compogagtéospitaliere. Chaque structure dispose
d'une plateforme dbétée de son propre numéro d'apleel5 dédié a la relation malade-médecin
arrive au SAMU, le 18 dévolu au secours arrive deszpompiers. Quant au 112, imposé par la
réglementation européenne depuis 1992, il constiueuméro général destiné, actuellement en
France, a une aide non spécifique, ou aux visitétnrangers ne connaissant pas les numeros
nationaux d’urgence.

Ib. La description du parcours de la personne en déesse

A partir de l'appel pour une situation d’'urgendtale, une réponse adaptée est apportée
selon la nature et le lieu d'arrivée de I'appéponse secouriste, réponse coordonnée par le SAMU
centre 15 en liaison avec les autres partenasesvice de santé et de secours médical des sapeurs-
pompiers (S.S.S.M.), médecin du SAMU, réanimatioe-hpospitaliere du SMUR. Dans ces
situations, l'intervention médicale est indisperdsatur le terrain avec comme regles un diagnostic
initial, un traitement approprié et une stabilisati

Fréquemmenties pompiers arrivent les premiers sur les lieAxssi, en matiere d'urgence
vitale, l'intervention initiale des secouristes safs-pompiers est essentielle. Elle est I'essence
méme de leur mission de « secours a personne soggiste aassurer la mise en sécurities
victimes ; pratiquer les gestes de secourisme aipégdont ceux du «prompt secourSace a une
détresse, et a évaluer le résultat ; réaliser denle renforts des la réception de I'appel ou dés
I'identification du besoin aprés avoinformé la régulation médicaldu SAMU lorsqu’il s’agit
d’'une situation d’'urgence nécessitant la mise enreede moyens médicaux (article R 6311-6 du
Code de Santé Publique)éaliser I'évacuationéventuelle de la victime vers le lieu d’accueil
approprié.



Dans le domaine de l'urgence vitale, la qualittaeompétence du médecin régulatelur
SAMU sont les meilleurs garants de la bonne priselearge de cette derniere : une régulation
médicale de qualité permet de qualifier la demahdpatient et de définir son réel besoin de soins ;
elle permet d'agir pour préserver la vie et la fimmc; elle assure I'orientatiorers la filiere de soins
adaptéeaux besoins. A ce titre, I'utilisation de criteprécis d'analyse permet de réduire le nombre
d’appels inadaptés, notamment lorsqu'il s'agit ditansfert immédiat dans une structure
spécialisée, comme une unité neuro-vasculaire ewvice de soins intensifs cardiologiques, etc...
Enfin, le médecin régulateur est "garant” du tempsest lui qui rappelle I'équipe sur place sa n
pas recu de nouvelles assez rapidement.

murs est défini en France dans la circulaire du 18esepte 1992, définition reprise dans la circulaoejginte, Ministére de la santé
et Ministére de l'intérieur du 29 mars 2044 relataux roles des SAMU, des SDIS et des ambulangimss dans I'aide médicale urgente, : « ... une
action de secouristes agissant en équipe et \Agargndre en charge sans délai des détresses vitafepratiquer sans délai des gestes de seceurism
Il est assuré par des personnels formés et éqBpéasntérét réside dans son caractére réfleest b distinguer des actions relevant de la compéte
des SMUR, des médecins généralistes, des ambuiapcieés, voire du simple conseil. » ;
PUIPIEIS 5L €11 1T1IuYyelie ue 10Iuie ue 1Z d 10 "8HIINJIES Ull dPpEl du 10, 1 dieile ues sSeculrl's
du SDIS est plus tardive et l'arrivée sur place mleyens de I'ASSU (ambulance privée) ou du
SMUR est de 20 a 30 minutes. Toutefois, ce délailagement dépassé dans de nombreux
départements ruraux (2).

Le circuit de I'appel initial au 15, transféré etsiau 18 est simple et fonctionne bien. Le cirdeit
I'appel initial au 18 avec transfert secondaird awest plus difficile a gérer d'autant que les ddpa
réflexes des moyens du SDIS, avant toute régulatiédicale, sont la régle dans un certain nombre
de situations d'urgence vitale identifiees a I'ddpks I'arrét cardio-respiratoire avec un patient
inconscient sans mouvement ventilatoire, une de&dregespiratoire, une hémorragie grave
extériorisée ou externe, une altération de la dgense. Les motifs de départ réflexe des moyens du

SDIS, définis dans le référentiel commun, figurdsus le tableau I.

Tableau | - Motifs de départ réflexe des moyens d8DIS

Situations d'urgence

Arrét cardio-respiratoire (patient inconscient sammivement ventilatoire)
Détresse respiratoire

Altération de la conscience

Hémorragie grave extériorisée ou externe

Section complete de membre, de doigts

Brdlure

Accouchement imminent ou en cours

Ecrasement de membre ou du tronc, ensevelissement

Circonstances particuliéres de l'urgence

Noyade

Pendaison

Electrisation, foudroiement

Personne restant a terre suite a une chute

Rixe ou accident avec plaie par arme a feu ou &fareche
Accident de circulation avec victime

Incendie ou explosion avec victime

Intoxication collective

Toutes circonstances mettant en jeu la vie de neasies victimes
Tout secours a personne sur la voie publique, dargu public, dans un établissement recevantuhliq telle une
crise convulsive généralisée

Tentative de suicide avec risque imminent



Cette liste n'est pas exclusive des motifs de déjaans le cadre des missions propres des SDIS

In "Organisation du secours a personne et de Iimiéidicale urgente" — référentiel commun — annepeé0 — 25 Juin
2008 (3)

Cependanten cas de départ réflexe, la liaison avec le 1%eressentiellear elle est indispensable
pour un engagement éventuel du SMUR et les congeilsseront donnés a I'appelant par le
meédecin régulateur.

Ic. Les textes réglementaires

Un certain nombre de textes législatifs fixent hesdalités de l'aide médicale urgente et
l'organisation des secours a personne. Avec csrtaipports particulierement importants pour le
sujet qui nous intéresse, ils seront mentionné&ars de rapport.

[I. Situations spécifiques

Du fait d'uneévolution suraigué&'un pronostic vital engagé a tres court termeiaces
situations nécessitent une prise en charge paéieul

En matiere d'urgence vitale, le patient doit &mené directemente plus rapidement
possible,dans la structure hospitaliere de référersévolue a la pathologie qu'il présente et sans
méme passer par le Service d'Urgence de I'étamlesse Cette"filiere du suraigu” doit
s'appliquer partout en France et concerne :

lla. L'urgence traumatologique

Dans les années 70-88,traumatologie routiere était un fléau natioreatec, par an, 20 000
morts et 50 000 blessés. Actuellement, 'amélioragst certaine en nombre de décés — <4000/an -
méme s'il existe encore des blessés graves, maispartie de la traumatologie routiere a été
remplacée par une accidentologie urbaine avec antgtan réguliére des blessés graves par arme
a feu, arme blanche, etc... Par contre, le changedeeabnception et d'architecture des voitures du
parc automobile fait que le temps de désincaracarate blessés est passe, avec les moyens actuels,
de 20 & 40 minutes (L. Tritsch).

- la polytraumatologie et/ou 'hémorragie non contréée

.l'intérét et de la célérité etle la médicalisatiome se discute pas. L'intervention des
SMUR semble réduire significativement la mortadit® mois des traumatisés séveres (10) :

. importance du déclenchement de la pendulges I'arrivée sur place. Le médecin
régulateur est «garant du temps», c’est lui qupede I'ambulance sur place si il n'a pas recu de
nouvelles assez rapidement. Un patient qui saigmesain en priorité absolue d’un chirurgien et le
traumatisé grave est une urgence absolue qui oldligdler tres vite rejoindre la structure
hospitaliere adéquate ;

. assurer les soins, $abilisation de I'état du blessh roulantvers le lieu d’accueill
et d’hospitalisation (contrdle des voies aériennesnplissage pour éviter le désamorcage
circulatoire, utilisation du pantalon anti-choc,\@esocontricteurs dans les protocoles...) ;

. la question de la création en France de traumigica’est pas a proprement parler a
l'ordre du jour dans la mesure ou les CHU assutgd de longue date cette mission avec



efficacité, mais rien n’exclut d’envisager, en fooo de la densité particulierement élevée de la
population dans un territoire donné, de dédiertahlissement a cette activité.

- lestraumatismes de la moélle épiniere,

. sur les lieux de l'acciden®). Les premiers secours au blessé sont du tedssr
éguipes médicales de ramassage et de secours (SRtdipjers) qui ont la compétence pour :

. établir le diagnosticde lésion probablede la moélle (score ASIA a faire
obligatoirement d'emblée),

. assurer ilmmobilisation voire "la réductiori de la Iésion ostéo-articulaire par une
mise en traction cranienne, si possible,

. assurer le maintien des fonctions hémodynarsigtieespiratoires,

. organiser, dés le lieu de l'acciddisigcueil du blessé dans le centre de référdace
plus proche du lieu de I'accident. Dans ces sdnatbu un pronostic fonctionnel dramatique pour
une vie entiére peut résulter de quelques heuresi@® ou d'une orientation initiale inadéquate, le
recours aux moyens modernes de télécommunicattashes ansport (hélicoptére) sont aujourd’hui
indispensables. Le « déclenchement de la pendalpastir du moment ou survient le traumatisme
est essentiel : le canal rachidien doit étre rééligt stabilisé dans un délai inférieur a 6 heapess
le traumatisme pour espérer les meilleures chatheedcupération neurologique.

.le choix d'un établissement de soasseul motif de sa proximité peut étre lourd de
conséquences pour le blessé car tout établissemasyitalier (public ou privé) n'est pas
nécessairement adapté a la prise en charge dsselperteur d'un traumatisme médullaire.

Un blessé porteur d'un traumatisme médullaire ieequine prise en charge hospitaliere
immédiate dans un centre de référence. Il doit pouv disposer sans délai de l'intervention des
équipes médicales et chirurgicales spécialiséegpdsaibilité d'une investigation immédiate par
IRM doit y étre prévue. La collaboration orthopagiget neurochirurgicale doit étre assurée avec
présence permanente.

Les autorités sanitaires compétentes doivent H&tablissement d'une liste (donc d'une
cartographie) des centres de référence spécidlmédsics ou privés) dont la répartition sur le
territoire serait connue de tous les acteurs comses (J. Dubousset).

lIb. Les hémorragies de la délivrance

- la mortalité maternelle est de 8 pour 100 00@&;saque plus de 800 000 accouchements
sont pratiqués chaque année en France. Ceci repréde 80 & 100 déces par an. 30% d'entre eux
sont liées aux hémorragies de la délivrance, dofb 3®nt évitables, car liees a des mesures
inappropriées, un retard a la décision, des errdaerstratégie, une application imparfaite des
protocoles (G. Crépin).

Dans la plupart des cas, 'hémorragie de la da#tige survient en maternité donc en milieu
hospitalier, ce qui sort du cadre de ce rapporpe@dant, la création récente de "maisons de
naissance", le fait que I'accouchement a domicite pas encore totalement disparu incitent a
rappeler les recommandations du Collége Natiormbgaécologues obstétriciens, a savoir :

. détecter précocement les signes de gravité, encylat si I'némorragie ne
s'extériorise pas ;

. réaliser rapidement les premiéres mesures vdisio@ utérine, de lutte contre
I'inertie utérine et avoir a disposition la posi#idide transfuser (sang frais de moins de 24h) ;

. prendre la décision opportune pour le recoulad éhirurgie en cas d’hémorragie
grave non résolue avec le choix entre I'embolisatie I'artere utérine droite (ce qui suppose de
disposer de radiologie interventionnelle, d'un slmjue compétent et d'étre pratiquée en situation
de volémie stable), la ligature des arteres utéraefil résorbable, ou I'hystérectomie d’hémostase
en dernier recours qui doit étre réservée aux gantlltipares, a l'utérus délabré et cicatriciel ;



. disposer d'un plan transfert mis a jour : a@elSAMU — localisation connue du
service de radiologie interventionnelle habilité.

llc. Les urgences médicales vitales
L'intérét de soins spécialisés est évident dwaspitalisation directe dans un centre de référence
Ceci concerne :

0 Les cardiopathies ischémiques

. Elles sont responsables de 147 000 morts par an,itsd00 morts par jour, et
représentent la premiére cause de décés actuellehechez la femme Les progres
thérapeutiques, notamment la pratique de I'angsti@alans les 2 heures qui suivent le début de la
douleur, ont amené une réduction de mortalité. loat par infarctus a 28 jours était supérieure a
20% dans les années 80, maintenant elle est réaluiteins de 5% chez 'homme comme chez la
femme, par la désobstuction précoce des artereqaioes ;

. la survenue d'une douleur angineuse en étauiamedécrasante et prolongée a plus de
guinze minutes commande l'appel au 15 et le transfe Unité de Soins Intensifs Cardiologiques
avec pratique immédiate d’'une coronarographie.transfert par une ambulance équipda
matériel adéquat permet de commencer la réanimatioe débuter un traitement intensif
permettant la meilleure des revascularisatibime thrombolyse pré-hospitaliefapres élimination
d’'une possible dissection aortique-ECG) est aaduoedht réalisée dans 17% des cas, tandis que
I'accés direct a I'angioplastigeprésente 70% des cas. C’est obligatoirement éahenin qui doit
débuter la thrombolyse compte-tenu des contre-atidics a cette derniere (antécédents d’accident
vasculaire cérébral, d'ulcus gastrique, présenaealhypertension artérielle supérieure a 24 — 25
pour la maxima) ;

. la réduction de la mortalité est liée a la pasecharge initiale plus rapide et efficace par le
SAMU et les SMUR, et une meilleure information degdecins et de la population. Aussi,
convient-il de plaider davantage pour un appel@leJlus rapide possible.

o L'arrét cardiaque, "la mort subite"

. Il représente 50 000 patients par an, soit 130 pgour. C’est 10 fois plus que les
accidents de la route8 fois sur dix, il s’agit d’une origine cardiaqgee9 fois sur dix, d’'une origine
coronarienne. Un malade sur deux meurt subitendenfibrillation ventriculaire. Les autres
origines de la mort subite sont 'embolie pulmoeairassive, la noyade, I'électrisation, I'overdose
de Cocaine. La mort subite extra-hospitaliere smtvilans 75 a 80% des cas enkison dans 10%
des cas sur laoie publiguedans 1 a 2% sur leeu du travailet dans 1 a 2% sur les terrains de
sport. Ceci signifie que, dans la grande major® chs, le premier témoin sur place devra effectuer
les gestes de secourisme. Or si dans 70% desl gag,hien des témoins, seulement 20% de ces
derniers entreprennent la réanimation. Le délaienayappel au SAMU est de 15 minutes, celui
d’arrivée des soins de 10 a 20 minutes.dbaque minute d’arrét diminue les chances de suteie
10%et 4 minutes d’arrét circulatoire cérébral indoisges leésions irréversibles avec des séquelles.

. quand le choc électrique est dispensé dans na@r3 minutes, le taux de survie est de
I'ordre de 78%, ce que montre bien I'étude DEFBY.7(
. ainsi les conditions d'une prise en charge affec(7) associent 3 gestes :
. appeler le 15 sans omettre de communiquer_l'adresse préaisese trouve le
patient en arrét,
. commencemmmeédiatement lenassage cardiaquaprés avoir mis la téte du patient
en extension afin de libérer les voies aériennggrseures, le massage se fait a bras tendus, 100
fois par minute ; le bouche-a-bouche n’est plusqmésé ;
. défibriller, lorsqu’il existe un défibrillateur sur place, dés I'arrivée des secours.




Il convient de rappeler que I'Académie par sesatra (8,9) a impulsé les décrets qui
élargissent les autorisations pour I'utilisatiors d#éfibrillateurs (10, 11, 12). L'utilisation du
défibrillateur entierement automatique ne pose ¢ascas de conscience, puisque la décharge
électrique est délivrée sans intervention du sést@Jra I'inverse du défibrillateur semi-automagiqu
qui comporte une commande manuelle, ce qui peutetnder l'usage par crainte ou peur de
responsabilité.

Mais la diffusion accrue des défibrillateurs n'a gdens que si elle s’accompagne d’'une
action d’'information et d’éducation aux premiers@es la plus large possible, associée a une
évaluation coordonnée des pratiques par la misggaee d’'un registre national.

0 L'ischémie cérébrale aigué et sa conséquence nfarctus cérébral

. L'infarctus cérébral est la premiére cause d'handiap acquis de l'adulte, la deuxiéme
cause de démence aprés la maladie d'Alzheimer etti@isieme cause de mortalitéEn France,

il atteint 120 a 140 000 patients par an, donel@gyen est de 70 ans. 30 000 d'entre eux décédent
dans les heures ou les jours qui suivent l'accid@dtO00 récupérent, 60 000 vont garder un
handicap. 85% des accidents vasculaires cérébmnixde nature ischémique, responsable d'un
infarctus cérébral. Dans 15%, il s'agit d'um@norragieintra-cérébrale par rupture le plus souvent
d'une malformation vasculaire. Les causes lesfpiggientes thfarctuscérébralsont I'embolie sur
coeur en arythmie complete, la survenue d'une aoalusarotidienne (en particulier chez les
femmes sous contraceptifs et qui fument), ou breore la "maladie des petites arteres” oblitérées
par thrombose.

. la prise en charge initiale des accidents vasad cérébraux (AVC), la question de la
régulation et de I'admission directe en unité netasculaire sont les éléments essentiels de cette
problématique.

- L’AVC est une urgence médicale et plus rarenohiurgicale. Beaucoup de patients arrivent
tardivement a l'unité neuro-vasculaire. La médiatiadmission en France métropolitaine est
supérieure a 3 heures. Plus la structure urbainengertante, plus le délai s’allonge. Les délais
entre I'installation des signes et 'admission s@auits par I'appel direct en premiére intention a
Centre 15 ; ils augmentent par appel en premiardiemédecin traitant.

- La prise en charge pré-hospitaliere, en urgesh&eend de quatre facteurs :

1. Lidentification rapide des signes d’AV@®ROdle capital de I'éducation de I'entourage :
survenue brutale d’un trouble du langage, d’'unlitewisuel, d’un trouble moteur, d'une confusion.

2. L'appel au Centre 15a notion de numéro unique est essentielle &mpelle qu’un appel
au 18 bascule automatiquement sur le 15).

3. L'efficacité du réqulateurCelui-ci vérifie le diagnostic, organise le trpog qui est
absolument prioritaire, que celui-ci se fasse pardompiers, la famille, le SMUR et doit conduire
impérativement dans le bon établissement : celuidigpose d'une Unité neuro-vasculaire. Le
meédecin régulateur qui possede la cartographieudiégs neuro-vasculaires de sa région, connait
les places disponibles chaque jour. Il préviereatgment I'unité neuro-vasculaire qui va accueillir
le patient.

4.Le malade ne doit pas passer par le Service d’'Urgee de I'Hbpital, mais étre amené
directement au service d’imagerie neuro-vasculaireou I'équipe, prévenue de son arrivée
I'attend : la prise en charge est ainsi immédiate.

. parce que l'unité neuro-vasculaire, de par saegiton, son fonctionnement constitue en elle-
méme un facteur d’amélioration du pronostic deli&mie cérébrale.

. parce que le traitement spécifique de I'ischéod@iggbrale est la thrombolyse. Si celle-ci ne
modifie pas le pronostic vital, elle permet d'am&r le pronostic fonctionnel a 3 mois, c'est-a&dir
la proportion de malades sans handicap évaluék sore modifié de Rankin (Modified Rankin
Scale) (échelles 0 et 1). Différentes études ontai a étendre le temps d'intervention de 3 heures
(initialement) a 4h30 (Recommandations de I'Eurog&aoke organization, 1999).




parce que la réalisation d’'une thrombolyse néessbligatoirement de disposer d'une
imagerie cérébrale (IRM — scanner) qui différentiechémie de I'hémorragie et fournit des
arguments pour le pronostic. Contrairement au ctéauthrombolyse ne peut étre débutée avant
l'imagerie.
- Les résultats positifs de cette prise en chplgident pour leléveloppement des unités neuro-
vasculaires Actuellement, au nombre de 100 réparties swarhitaire national, le plan AVC prévoit
un nombre total de 140 qui devrait étre attein2@i.

o Certaines situations de détresse cardio-respirate aigué liées a des circonstances
étiologiques particulieresnéritent une prise en charge spécifique avec admiea en service de
réanimation, telles :

- LES ACCIDENTS ANAPHYLACTIQUES SEVERESresponsables de choc, d'angio-cedéme
pharyngo-laryngé et d'état bronchospastique aigi (I connaissent une inquiétante progression
d'incidence depuis 10 ans. Parmi les étiologiesicjpales (aliments, médicaments, venins
d'hyménopteres), l'anaphylaxie alimentaire prédemires sujets prédisposés pourraient disposés
d’une seringue d’auto-injection d’adrénaline.

- L'INHALATION DE CORPS ETRANGERS qui Se traduit par la survenue brutale d'un symer
asphyxique aigu chez un sujet qui ne parvient toudser ni a parler, s'agite, se couvre de sueurs,
devient cyanosé et tachycarde.

- L'ASPHYXIE PAR NOYADE, qui entraine rapidement perte de connaissangmventilation
puis arrét respiratoire par inondation bronchidicalaire, bientdt suivie d'un arrét cardiaque.

- L’ELECTROCUTION avec le risque de fibrillation ventriculaire, d@quage respiratoire par
tétanisation des muscles ventilatoires, respongfibie asphyxie fatale en quelques minutes, enfin
de traumatismes associés par chute, mouvementomamwes concernant en particulier le rachis
cervical.

- LES SITUATIONS DOVERDOSE CHEZ LES TOXICOMANES notamment a I'héroine avec son
tableau de "défonce comateuse", d'hypoventilatignéa d'arrét respiratoire puis cardiaque, tandis
gue l'overdose a la cocaine est responsable enigeréau d'arrét cardiaque. Aussi, I'appel aux
CENTRES ANTHPOISONS est-il un élément important de la prise en chacgeyme d'ailleurs dans
toutes les situations d'intoxication aigué.

o Enfin, il est des pathologies dont la prise en chge initiale nécessite une admission
directe la plus rapide possible dans une unité deédecine hyperbare

- L'ACCIDENT DE PLONGEE SOUSVARINE

Il réalise un tableau d'embolie gazeuse par d¥g@étration excessive, parfois associé a une
noyade qui peut entrainer un arrét cardio-respiatdorsque l'accident survient a distance du
rivage, le pronostic lié a la gravité de la sitoatclinique, est également fonction de I'éloigneimen
donc du temps nécessaire a la mise en ceuvre denmalge secours et de la recompression
thérapeutique. Sitdt l'accidenté sorti de l'eanydpat que sont commencées sur le bateau les
manceuvres de réanimation, fedppel au CROSS-canal 16 permet d'organiser ldemettansport
possible, de décider d'une médicalisation ave@AMI$-SMUR et de prévenir le centre hyperbare.

- L'EMBOLIE GAZEUSE IATROGENE

- L'INTOXICATION AIGUE AU MONOXYDE DE CARBONE

Lorsqu'il existe des signes neurologiques objgctiies manifestations cardio-vasculaires
respiratoires et chez la femme enceinte quellesgitda gravité de l'intoxication (13).

- LES INTOXICATIONS AIGUES PAR FUMEES IINCENDIE compte tenu de la toxicité cellulaire
directe des substances inhalées, dégagées audmlascombustion des matériaux qui ont bralé
(plastiques). La présence de CO constamment assacgelle du cyanure indique le traitement
chélateur en complément de I'oxygénothérapie hyperb

- LES ANOXIES CEREBRALES NOTAMMENT AU DECOURS DE LA PENDAISON



[ll. Identification des dysfonctionnements a l'origne de retard voire de
manqgquement dans la prise en charge initiale des gdtions d'urgence vitale

Identifier les situations cliniques pour lesquellapplicationstricte de la doctrine peut étre
a l'origine de préjudicevoire de perte de chance pour le patient, etyaaales causes susceptibles
d'induire des dysfonctionnements dans la chainsailes sont précisément les buts du rapport
"Secours a personne” établi en Juin 2006 conjoiatempar I'Inspection Générale de
I'Administration et I'Inspection Générale des Afési Sociales, a la suite de mises en cause
judiciaires (1).

Ces dysfonctionnements traduisent un contextecidi#f qui est toujours d'actualité :
désertification médicalelans certaines zones rurales, faible implicaties thédecins dans la
permanence des soinpieges de la régulation médicale, qualificaticariable des premiers
intervenants,crise du volontariatchez les sapeurs pompiers, accélération des ctsgttions
hospitalieres etigueur budgétairepersistante. Les SAMU et les SDIS exercent despétences
complémentaires en matiére de secours d'urgendeatofrontieres ne devraient pas se recouper.
Théoriguement,les deux organisations ne peuvent étre concurrem@s leur domaine de
compétence est différent : le secours initial aspene releve des SDIS, la médicalisation pré-
hospitaliere (niveau de compétences a mettre emecaivorientation vers un plateau technique
diment alerté) releve du SAMU. ibterconnexiondes numéros 18 et 16onformément a la loi,
doit permettre la meilleure information initialetenles deux partenaires que sont SDIS et SAMU.
Cette communication initiale est incontestablemantles facteurs clé de la prise en charge de ces
patients. Cependant, les relations SAMU — SDIStréetes blancs et les bleus”, restent parfois
tendues. Une incompréhension peut voir le jouraitudlapprochesulturellement différentespour
les sapeurs-pompiers, le facteur temps est le ipipgrtant, tandis que pour le SAMU-SMUR,
'élément diagnostic médical autant en régulatiare cur place est I'élément essentiel d’'une
réponse appropriee.

Les griefs les plus souvent retenus concernent :

- un retard dans la prise en charge initiale de situ#ons d'urgence vitale : retard
d'intervention du médecin de la permanence des snirde I'ambulance privée, alerte tardive des
secours du SDIS, indisponibilité éventuelle du SMUR

- une médicalisation inadaptége

- une mauvaise orientation hospitaliere qui souligne I'importance, les difficultés, voire
les limites humaines de la régulation médicale cenceiles du recueil d’une information juste et
précise sur le terrain.

Ces griefs renvoient a la question dgdlité des chances pour toudinsi, I'indisponibilité

ou la rétention du SMUR, parfois évoquées, illugtaissi pour une part le fait que la diversité du
territoire national tant au plan de la géographie de la répartition de la population, constitue un
des difficultés de la prise en charge des urger@esie peut travailler de la méme maniére selon la
participation plus ou moins importante des médegéseéralistes a la permanence des soins, en
milieu urbain comme en campagne ou en territoirendmtagne. De plus, l'accélération des
restructurations hospitalieres, la fermeture deeplax technigques, mobilise davantage les SMUR
dans le cadre des transferts inter-établissemestpatients en état critique.

IV. Objectifs

En réponse aux dysfonctionnements pointés darepfeort de I'IGAS / IGA de Septembre
2006, unréférentiel commun sur I'organisation du secouggeésonneet de I'aide médicale urgente
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(3) a éte élaboreé par le comité quadripartite aaabtes représentants des structures de médecine
d'urgence et des services d'incendie et de seclauiBirection de la Défense et de la Sécurité
Civiles, la Direction de I'nospitalisation et dergjanisation des soins. Publié le 25 Juin 2008 pour
une mise en application sur I'ensemble du teretamtional a la fin Décembre 2009, il constitue
dorénavant la doctrine francaise des services gaibl matiere d'organisation des secours et soins
urgents au quotidien.
Dans ce texte, sont définis :
- le traitement de l'appel,
- les réponses adaptées (secouriste, paramédicaticale) selon la nature et le lieu d'arrivée de
I'appel,
- les supports et procédures d'interconnexione dat plateformes du Centre de Traitement des
alertes (CTA) 18 du service d'incendie et de seca@s sapeurs pompiers (SDIS) et celles du
Centre de Réception et de régulation des appelsRAGRLS du SAMU de I'établissement
hospitalier,
- les conditions de la régulation médicale obligataa priori ou a posteriori,
- l'obligation d'un bilan établi a chaque interventet la mise en place d'une démarche "qualité".
Le but est de faire avancer de front la définiti@hune doctrine opérationnelle partagée et

la mise en place de plateformes commuregc

. la participation des sapeurs pompiers aux premsgsours ce qui contribue a la
couverture de proximité du territoire et a la gugatie la réponse initiale,

. une régulation médicale des appels par un médgginau sein des SAMCentre
15, permet de sécuriser l'appelant et de garangradéquation optimale entre la démarche et la
réponse medicale. Les centres de réception-régnlates appels médicaux d'urgence doivent
associer des médecins régulateurs hospitaliers, méslecins régulateurs libéraux, des
coordonnateurs des transports sanitaires privéserlit peut-étre souhaitable d’y adjoindre un
représentant du SDIS (médecin ou infirmier SP)antiVexemple marseillais de coopération entre
Assistance Publique-Hopitaux de Marseille et Mafasnpiers.

. unemédicalisation de la réanimatiquré-hospitalieredes patients en urgence vitale
chaque fois que nécessaire pour garantir la megllgualité de la prise en charge.

IVa. Améliorer les coordinations fonctionnelles ene les missions de secours a personne et la
prise en charge des urgences médicales a tous legeaux

La question du numéro d'appel 15, 18 se résunmmesimple probleme deoordination La
couverture téléphonique est effective sur I'enserdhlterritoire et la fusion des plateformes SAMU
| SDIS — (basculement des appels), est satisfaisgnice au déploiement national slgstéme
ANTARESde transmission radio par voie numérique, en cargiffusion, et qui assure une
meilleure qualité et la sécurité des dialogueseelais intervenants : échange des données partagées
en temps réel lors de la réception — traitemenha&’demande des secoullstaut souhaiter un
achevement le plus rapide possible de la mise erapé du systeme, en dépit des contraintes
budgétaires

IVb. Le maillage territorial des structures d'urgence est une réponse adaptée pour orienter le
patient vers la filiere de soins la plus propice aes besoins

Il apparait indispensable d'envisager niggaux de prise en charg€e sont essentiellement
les plateaux techniquegui permettent de définir des niveaux d’accuedl degences. Il s’agit donc
d’envisager a un niveau territorial quelles urgesnpeuvent s’appuyer sur quelles compétences et
guel plateau technique.

L'organisation en niveaux est la base d'une cciiméisation permettant de décliner un
répertoire opérationnel des ressources (R.O.Rkdpigation du Conseil National de I'Urgence
Hospitaliere - CNUH)*. 3 niveaux peuvent étre difin



11

0 NIVEAU 1: NIVEAU DE PROXIMITE

Les urgences vitales ne relévent pas du niveau 1 geoximité®. Tout niveau 1 dispose
d’une structure d’'urgence habilitée qui fonctiodeheures/24.

Mais la structure est a méme de recevoir toutenag en entrée directe ayant échappé a la
régulation du Samu-Centre 15. Elle comporte d’usiée <d’accueil des urgences vitales (SAUV)
afin de stabiliser un patient avant son transfers win niveau 2 ou un niveau de recours.

0 NIVEAU 2: NIVEAU D’ APPUI

C’est le point d'appui d’'un ou plusieurs servicksniveau 1 a I'échelle d’'un territoire de
santé. Il est contractualisé avec plusieurs niveaa®ou niveaux 3 de recours si besoin au sein du
réseau des urgences.

Il doit accuelllir toutes les urgences et dispodene large salle d’accueil des urgences
vitales (SAUV) ainsi que d'une capacité d'accualentifiee pour les enfants. La radiologie
fonctionne 24 heures/24 avec idéalement un radigogur place. Un laboratoire de biologie
meédicale sur place est opérationnel H Rés activités chirurgicales d'urgences viscérales e
traumatologiques sont disponibles H 24.

L’établissement dispose d’un service de réanimato a défaut d'une unité de surveillance
continue (réglementairement liée par convention ra service de réanimation d'un autre
établissement). L’établissement dispose ou est awention avec un plateau de radiologie
interventionnelle disponible en urgence 24h/24 i@plgstie et unité neuro-vasculaire).

Le niveau 2 dispose dun SMUR et de possibilité wansferts interhospitaliers
paramédicalisés régulés par le SAMU.

0 NIVEAU 3: NIVEAU DE RECOURS

Ce niveau s’envisage au niveau régional ou ingeoral (Cadre des CHU). Toutes les
activités de recours sont disponibles : chirurgcglisée voire hyperspécialisée, chirurgie
pédiatrique et néonatale, chirurgie cardiaque,oahirurgie, oxygenothérapie hyperbare, centre des
bralés, radiologie interventionnelle.

* créé par Roselyne Bachelot alors Ministre de laa&da CNUH est composé d'urgentistes, de chirusgide pédiatres,
d'anesthésist-réanimateurs, de radiologues, sous la présidenBéete Carl

4. Le niveau 1 doit disposer d'imagerie : échogragtiéchographie est le stéthoscope du XXléme sidhmagerie conventionnelle
et scanner avec téléimagef@ans le cadre d'une téléexpertise partagé@)n laboratoire d’'urgence disponible soit sur plamn
favorisant la biologie délocalisée aux urgen(spour certains examens dans les ambulances duRSEoit par convention, de
possibilité d'intervention chirurgicale non spéisak en journée selon une organisation déclinéelgpaonseil National de
Chirurgie. La présence d'un service de réanimatiestipas obligatoire.

Le niveau 1 doit établir des conventions/contrditaions avec un ou plusieurs niveaux 2 (niveapplli) ou niveaux 3 (niveau de
recours), étre a proximité d’'une équipe SMUR destien indépendante des équipes d’intervention pravet disposer d'une zone
d'atterrissage pour hélicoptéres sanitaires réghtame ou étre a proximité d'une zone d'atterrissgglementaire mutualisée entre
plusieurs niveaux 1.

Toutes ces activités de recours ne g@® nécessairement dans le méme établisseteent
santé. Leur localisation et leur mode de fonctiomexet, en particulier concernant la permanence
des soins, sont disponibles et actualisés danéplertoire opérationnel des ressources (ROR) et
connus de toutes les structures d’'urgence qui ¥ somtractuellement rattachées, afin que soit
assurée d’emblée I'orientation adéquate.

L'identification des plateaux techniguele centres référenvec établissement de contrats
financiers est du domaine des Agences Régional&aui& nouvellement créés (15).

Dans la réforme qui se met en place, la permandesesoins qui concerne aussi bien les
hdpitaux publics que les structures privées, asictiment financée par les ARS, ce qui constitue
un puissant bras de levier concernant la régulation
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Enfin, I'organisation territoriale en réseau dassd'urgence doit s'appuyer sur des partages
définis avec contractualisation entre structureggénce, une animation de réseau (reglement
intérieur, évaluation annuelle), un schéma régiated transports sanitaires impliquant tous les
partenaires. C'est dans ce cadre que doivent @mealisés les rapports entre les pompiers et les
SAMU-SMUR par I'établissement de protocoles pagagé

La régulation médicale départementale peut étwe, certains segments spécifiques,
mutualisée au niveau régional tant en terme desidécgue dans le cadre de la gestion de l'offre
disponible (16). Le répertoire opérationnel desoasces apparait ainsi comme I'outil indispensable
de communication et d'évaluation.

IVc. Réduire les inégalités d'accés aux soins d'uegce

En matiere d'urgence vitale, la mise en ceuvreiffi@ehts moyens visant a améliorer le
maillage du territoire peut concourir a réduireifeggalités d'acces aux soins. Il s'agit de :

0 AMELIORER LA QUALITE DE COUVERTURE TERRITORIALE DESDIS

Le nombre d'interventions de secours a personfecteées par les SDIS est en
augmentation : 2 876 500 sorties effectuées en 2088t une hausse de 6% par rapport a 2008 —
dont 177 700 interventions réalisées par le serdieesanté et de secours médical (2). Aussi, de
nombreux SDIS sont amenés a augmenter leurs meyewéhicules et en personnel, et a revoir le
niveau d'équipement médical des VSAV (véhiculesseeours et d'assistance aux victimes), en
fonction des dotations budgétaires allouées pacClasseils généraux, organismes de tutelle des
SDIS.

0 REDYNAMISER LA REPONSE MEDICALE DE PROXIMITE

Alléger les taches administratives de plus en plusurdes qui incombent aux médecins
généralistes permettrait a ces derniers de s'investdavantage dans la permanence des soins
(17). Dans les zones ou la densité des praticiensnddecine générale commence a baisser
(certaines zones rurales, métropoles régionalesamon du colt de l'immobilier, certaines
banlieues désertées pour raisons de sécuetégveloppement des maisons médicpmettrait
une participation plus importante a la permanemsesins.

0 DEVELOPPER LA DELEGATION DE COMPETENCE

. le service de santé et de secours médical gesusapompiers emploie des infirmiers.
Apparus dans les années 2000, ils sont aujourdthgieu plus de 5000, essentiellement infirmiers
volontaires. Le référentiel du secours a personnena2008, clarifié leurs missions et leurs
responsabilités. En regle générale, ils doivemrirgnir en binbme avec un médecin ; cependlant,
prennent souvent seuls en charge les victimespphgaant un protocole de soin€e dernier est
un descriptif détaillé des gestes a mettre en catviles médicaments a utiliser dans des situations
telles que la détresse respiratoire ou une frac@es protocoles ne peuvent pas concerner les seuls
infirmiers SP maidout infirmier isolé en situation d’'urgence vitalBans cet ordre d’idées, un
groupe de travail, sous la conduite de la Sociéngaise de Médecine d’Urgence, avec la
participation de médecins et infirmiers SP, élabactiellement un ensemble de protocoles qui
devraient étre soumis a l'aval de la HAS avanirade 2011. Ces protocoles validés s'imposeront
naturellement.

. le secourismest aussi partie prenante dans le premier maikola chaine de secours et de
soins d'urgence capable de sauver des vies. Laterdieventuelles conséquences judiciaires ne
devraient pas entraver une action salvatrice Rcjpeé du bon samaritain »). Il conviendrait
d'autoriser aux secouristes professionnels I'eng#amatériels de monitorage ou de libération des
voies aériennes supérieures, de certains médicardergauvetage (20). Mais, la vraie question est
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celle du diagnostic initial qui ne peut étre dé&gar le risque est alors de manquer I'utilisatden
la filiere rapide (le transport immédiat dans lausture adéquate). Ceci est particulierement
important en matiere d’urgence vitale.

0 DEVELOPPER LUSAGE DE LA TELEMEDECINE

La télémédecine peut étre définie comme le partigéimage, de la connaissance et de
l'action entre le patient et les difféerents actenm&dicaux grace a la télétransmission (18). Le
développement des technologies de l'informationleeia communication permet a un médecin
d'établir un diagnostic et de traiter un patiedisiance de ce dernidra télémeédecine apporte la
supervision médicale dés le premier stade de la g en charge de l'urgence vitale en
permettant le transfert de données(monitorage de la tension artérielle, électrocaythmme,
saturation en oxygene et autres bilans sangumsggulation médicaleetla mise en mémoire
Toutefois, la télémédecine sur le terrain doit éwaduite avec prudengeour ne pas entrainer de
retard diagnostique et de prise en charge.

A I'népital, la visioconférence ou télé experjimetagée en temps réel entre les niveaux 1 et
les niveaux 2 ou de recours, porteurs des platéachniques est a promouvoir au sein d'une
politique territoriale volontariste de télémédeoamesituation d’urgence (19).

0 ETENDRE L'IMPLANTATION DES HELICOPTERES MEDICALISES

En tant que mode de transport sanitaiteglicoptere économise du temps meédicé
médecin urgentiste se déplagant ainsi est plusleapnt disponible pour une autre intervention. I
permet aussi disser les inégalités d'acces aux sdimisque les zones d'intervention sont situées a
plus de 20 minutes d'un hopital par la route. Abdugent, les hdpitaux francais disposent d'une
guarantaine d'engins tandis que la sécurité cétila gendarmerie possedent chacune une trentaine
d'appareils plutdt concentrés sur le littoral etentagne mais qui ne sont pas toujours disponibles
pour le secours a personmiemanguerait une vingtaine d'hélicoptéres dédi@s Il fautinstaurer
des partenariatpour médicaliser les machines et encourager d@esioda politique de transfert
héliporté médicalisé. Elle doit s’étendre aux vdks nuit entre établissements hospitaliers, la
régulation des hélicoptéres sanitaires devrantédtugsagée différemment le jour et la nuit avec 1
hélicoptere pour 1,5 million d'habitants le jour Ethélicoptére "régional® pour 4 millions
d'habitants la nuit. La mise aux normes des hélists des établissements recevant des urgences
doit étre considérée comme prioritaire. Une cadplgie de 'ensemble des moyens a disposition,
remise régulierement a jour est nécessaire.

0 ETENDRE LE PARC DES DEFIBRILLATEURS AUTOMATISES EXTERNES

Assurer une plus grande diffusion des défibrilleseexternes entierement automatisés (avec
maintenance périodique obligatoire des apparegtis automatiquement a un appel au SAbHY
la condition obligée pour améliorer le pronostic ldemort subite. Ces appareils doivent étre
facilement accessibles, notamment dans les liebkgsu les lieux de forte densité résidentiells, le
lieux de travail, les centres commerciaux, les plaaies, les centres sportifs, les aéroports et les
gares, les moyens de transport (avions, bateaaixs)r Les moyens actuels de géolocalisation
devraient permettre un repérage des appareilpasiion.

0 DEVELOPPER LE NOMBRE DES UNITES NEURUASCULAIRES.

0 NE SERAIT-IL PAS POSSIBLE DE FAVORISERQUAND CELA EST POSSIBLELE REGROUPEMENT
DES ACTIVITES DEPLOYEES DANS LES DOMAINES NEURWASCULAIRES ET CORONARIENSdans la
mesure ou il s'agit de laratigue des mémes gestes technigoess effectuée dans des territoires
vasculaires difféerents ? La création géles vasculaires commurgourrait étre une réponse
intéressante méme si cela pose un certain nomhpeod&mes : outre I'acces a I'lRM et aux tables
de coronarographie, il s'agit de gestes pratiqoiisebement par des médecins issus de spécialités
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différentes (radiologues, cardiologues, neurologuwé® chirurgiens) et dont la culture médicale est
tres diversifiée. Il est envisageable plrtager les équipements et peut-étre méme d'asslas
equipes

IVd. Développer les actions de formation aux premis secours

0 LA FORMATION DU PLUS GRAND NOMBRE DE PERSONNESAUX PREMIERS SECOURS EST
indispensable, urgente et a répéter

- acces renforcé et facilité pour les formatiaficielles aux premiers secours
(SAMU, SDIS, Croix Rouge Francaise, Diplomes d'lénsité ;

- formation obligatoire, initiale et continyepour les médecins, pharmaciens,
paramédicaux et pour les agents de la fonctionigubl(Attestations de Formation aux Gestes de
premiers Secours et d'Urgence) ;

- formation courte et répétd@avec support audiovisuel) pour un public élaagiec
délivrance d'une attestation, notamment, dans éetres de soins, dans les écoles, colléges et
universités, lors de la journée citoyenne, dansédres sportifs, dans les lieux publics, pour les
proches des sujets a risque, lors de la préparatiexamen du permis de conduire et des stages de
récupération "des points".

0 L'INFORMATION ET L'EDUCATION DU GRAND PUBLICdoivent étre tres largemediffusées et
répétées utilisant le maximum de supports écrits (affichesartes...) et audiovisuels
(principalement la télévision).

0 PAR EXEMPLE : pour améliorer sensiblement le pronostic LE&RRET CARDIAQUE, |l
convient de faire passer régulierement un messagaes: "appeler, masser, défibrillet' en y
associant des démonstrations schématiques ;

- dans le cas desCCIDENTS ANAPHYLACTIQUES SEVERESC'est la victime elle-méme
qui, bien avertie des dangers qu'elle encoure,atdieprendre le traitement salvateur, a condition
de disposer d'une trousse d'urgence avec adrémalingnjectable ;

- le pronostic aprés UNBOYADE, une INHALATION DE CORPS ETRANGER une
ELECTROCUTION comme celui d'une@®VvERDOSE sont en partie liés a la capacité des premiers
intervenants a reagir efficacement et donc a lewgaw de formation aux gestes qui sauvent : un
noyé encore conscient doit étre immédiatement péacposition latérale de sécurité, mais s'il est
inconscient, apres avoir veérifié I'existence ou dam pouls carotidien, il doit étre mis sur le dos
pour pratiquer la respiration artificielle, assec& besoin au massage cardiaque, aprés avoir passé
rapidement l'index dans sa bouche pour s'assurtx lileerté des voies aériennes. L'asphyxié par
inhalation d'un corps étranger, doit étre si pdesitaintenu debout afin de réaliser la manceuvre de
Heimlich qui va permettre I'expulsion du corps égyer.

V. Recommandations

L'interconnexion étroite des urgences pré-hospitadi avec les structures hospitalieres les mieux
adaptées a leur prise en charge, la variété daeatisits d'urgence vitale, la multiplicité des
disciplines concernées, l'étendue des moyens aremett ceuvre, l'ampleur des compétences
requises, la diversité des implications économigaésninistratives, politiques, morales, rendent
impossible I'énumération exhaustive des mesuretindes a améliorer la situation actuelle. Nous
nous bornerons dans ce rapport a cibler quelgqeesnmandations qui paraissent prioritaires :

EN TERME D' ORGANISATION
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1 —Dans le cadre du financement des différentes missi® hospitalieres, "sanctuariser” celles
qui relevent des urgences vitales, au sein des niss d'intérét genéral (MIG).

2 —Améliorer le maillage territorial . Favoriser la création, le développement deolardination

des moyens d'intervention rapide et des struciegsroximité ou de relais de prise en charge des
urgences vitales. Tenir compte des particularitgsgoaphiques, démographiques, économiques de
chaque région.

Cette organisation en réseau doit s'appuyer sur des regles de partage défineagc
contractualisation entre les différentes structures

3 — Développer - ou creer s'ils n'existent pas- pides de référence de prise en charge de
I'extréme urgence traumatologique, gynécologique, cardiologique, ralgique et générale
(respiratoire, hémorragique, toxicologique, aver,nécessaire, appel au centre anti-poison,
métabolique, dans le cadre de services ou d'utié8animation).

4 — Connalitre par tous les acteurs, la cartographie desentres reconnus pour chaque type
d'urgence vitale permettant deshunter la proximité" et d'instituer a la fois I'orientation et les
connexions d'accueil pendant le transport du patdmtelle sorte que I'équipe qui doit le recevoir
soit opérationnelle avant son arrivée.

Ceci justifierait une signalisation des filieresgarticulier la "filiere du suraigu essentielle poue

le patient soit immédiatement et directement hapé dans la structure adéquate, partout en
France.

EN TERME DE MOYENS

5 — Développer et mutualiser lesoyens de transportrapides et médicalisés, en particulier
héliportés, I'arsenal dedéfibrillateurs, latélémédecine d'urgence

6 — Généraliser quand cela est possibtiéleut du traitement pendant le transport
7 — Inciter les maisons médicales a s'impliquesdapermanence des soins
EN TERME DE FORMATION— EDUCATION

8 —Eduquer a l'urgence vitale lemédecins(dés la Faculté), lasfirmier(e)s, lessecouristesles
scolairescomme le®tudiants etle public en général (par l'intermédiaire de la télévsion).

9 —Exiger une formation de niveau élevé des meédecinsgentistes

10— Favoriser la délégation de compétencesn particulier au bénéfice des sapeurs-pompeers,
précisant les devoirs, les limites et les respdlisabde chacun des acteurs.

Sans oublier que : 'amélioration de cette priseatrarge pré-hospitaliére des urgences vitales de
'adulte commence aussi par la conscience desseafégirettables d’'une possible compétition, liee a
des facteurs humains hélas difficilement évitatdasie les différents acteurs.
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Annexe |

Liste des personnalités auditionnées — Classemerarpordre alphabétique

Professeur Pierre Carli, membre correspondanddadémie Nationale de Médecine, Directeur du
SAMU de Paris et Président du Conseil Nationalldegence Hospitaliere

Professeur Gilles Crépin, membre de I'Académieddate de Médecine, pour les hémorragies de la
délivrance

Professeur Jean Dubousset, membre de I'Académienisii de Médecine, pour les traumatismes
de la moelle épiniéere

Docteur Patrick Goldstein, Directeur du SAMU 59tte Podle des Urgences au CHRU de Lille et
past-président de la Société Francaise de Méddtimgence

Professeur Didier Leys, chef du Service de Patheldieuro-Vasculaire au CHRU de Lille et
président de I'European Stroke Organization, pmachémie cérébrale

Médecin lieutenant colonel Laurent Tritsch, médeatief du Service Départemental d'Incendie et
de Secours (SDIS) du Bas-Rhin

Professeur André Vacheron, ancien président deadldmie Nationale de Médecine, pour les
urgences vitales cardio et neuro-vasculaires



Annexe Il

Glossaire des abréviations utilisées dans le rappor

A.N.T.A.R.E.S Adaptation Nationale des Transmissi8uwx Risques Et aux Secours

A.R.H
AR.S
A.S.S.U
C.R.OS.S

C.T.A
D.G.O.S
D.H.O.S
H.A.S
R.O.R
S.AM.U
S.AUV
S.D.I.S
S.M.U.R
S.P
S.S.S.M
V.S. AV

Agence Régionale de I'Hospitalisation

Agence Régionale de Santé

Ambulances de Secours et de Soins Urgents

Centre Régional Opérationnel de Surnedlat de Sauvetage (espace
maritime)
Centre de Traitement des Appels

Direction Générale de I'Organisation daéasso

Direction de I'Hospitalisation et de I'Ongsation des Soins
Haute autorité de Santé

Répertoire Opérationnel des Ressources
Structure d'Aide Médicale Urgente
Salle d'Accueil des Urgences Vitales

Service Départemental d'Incendie et de 8sco

Structure Mobile d'Urgence et Réanimation
Sapeur-Pompier

Service de Santé et de Secours Médicassypompiers)
Veéhicules de Secours et d'Assistance awtivies
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