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- Lignes directrices

Lors de cet atelier, nous aborderons les clés de réussite d 'une organisation optimale d’un
patient en Urgence vitale deés la régulation et jusqu’au déchocage. Centreé sur les facteurs
humains, nous découvrirons avec les experts [’ensemble des points de vigilance, les axes
d’amélioration et les difficultés rencontrées pour faciliter ’interopérabilité de tous ces
professionnels de santé.

Objectifs pédagogiques

e FEtat des lieux de I’organisation des Urgences vitales

e Décrire et améliorer la filiere d'un patient en urgence vitale dés la régulation jusqu’a
la SAUV

e Décrire les points d’améliorations et “red flags” de cette filiere

e Définir la place de chaque professionnel de santé dans I'organisation de cette filiere
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POINTS CLES

- Les facteurs humains ( leadership, communication, travail d’équipe) doivent étre
maitrisés pour améliorer les performances cliniques et réduire 1’incidence des
éveénements indésirables graves.

- Le médecin urgentiste est I’acteur clé dans la coordination et la gestion de I’urgence
vitale depuis la régulation de 1’appel jusqu’a la sortie de la SAUV.

- Une organisation et un management rigoureux et structurés doivent étre mis en place
tout au long de la filiére en tenant compte des aspects architecturaux, logistiques et
relationnels.

- La régulation joue un réle stratégique et incontournable dans la prise en charge
spécifique des patients en urgence vitale.

- Le SAS et la régulation bi-niveaux vise a améliorer la prise en charge des patients en
urgence vitale.

- Il repose sur un bindme ARM/médecin efficient ainsi que sur une coordination et
communication optimale avec les autres intervenants (services de secours et services
hospitaliers).

- Cependant, la pénurie de médecins et I’émergence de nouvelles technologies doit
faire envisager une graduation de I’offre préhospitalicre

- L’interopérabilité est essentielle entre le SDIS et le SAMU et devient la clé de
I’efficience de la prise en charge des détresses vitales préhospitalieres.

- La SAUV est une entité obligatoire dans un SAU, singuliere dans un établissements
de santé et fait le lien entre le secteur pré-hospitalier et hospitalier dans la gestion
des UV

- La formation initiale et continue est primordiale avec une place majeure pour la
simulation en santé pour garantir les compétences individuelles et collectives.




A. Management et facteurs humains aux Urgences-SAMU-SMUR

1. Management et gouvernance - convergence médico soignante
Selon I’article L6146-1 du code de santé publique, le chef de service en collaboration étroite
avec le cadre de santé constitue I'échelon de référence en matiére d'organisation, de
pertinence, de qualité et de sécurité des soins, d'encadrement de proximité des équipes
médicales et paramédicales. Ils sont désignés sous les termes de managers. Le chef de service
des Urgences est donc responsable de 1’organisation générale et garant des bonnes prises en
charge médicale. Le cadre de santé supérieur est responsable de 1’organisation paramédicale.
Ce travail en bindme désigné sous le terme de convergence medico-soignante (CMS), permet
de renforcer I’implication des professionnels et le travail en équipe, de proposer des réponses
plus rapides et efficientes aux problémes structurels ou organisationnels, d’améliorer la
coordination des décisions et actions entreprises pour les Urgences Vitales (UV). La CMS est
aussi un moyen d’améliorer la qualité¢ de vie au travail [1]. L’un et ’autre peuvent donner
mandat de cette responsabilité a un médecin ou a un cadre de santé clairement identifié sur

organigramme dans le champ respectif de leurs compétences.

2. Principes d’organisation générale : Facteurs Humains

2.1 Ergonomie et environnement de travail

Les zones de travail sont des espaces préservés et calmes permettant une ambiance de travail
adaptée. Par exemple, la Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV) a un acces sécurisé et
réglementée (badge, code d’entrée, personnel de sécurité¢) empéchant Dirruption de
professionnels de santé ou tiers au comportement hostile, perturbateur ou agressif pouvant
altérer la capacité a prendre une décision [2] ou majorer le stress de 1’équipe [3]. Le calme est
assuré par une communication apaisée et assertive mais aussi un niveau sonore avec un

réglage optimal des différentes alarmes. L’ambiance favorise la réflexion et la concentration,



améliore la communication, et contribue au bon enchainement des actions dans les actes
techniques [4]. Une vérification périodique du matériel et du bon approvisionnement en
dispositif biomédical et en médicament est mise en place au moins quotidiennement ou
pendant chaque tour de garde. Dans les grandes équipes, un référent pourra étre désigné pour
effectuer ce travail. La création d’une cartographie visuelle intuitive pour retrouver plus
facilement les équipements nécessaires est essentielle pour une localisation précise du

matériel [5].

2.2 Principe du travail en équipe

Devant la multiplicité des combinaisons possibles entre professionnels de santé, il est
fondamental de développer une culture de travail en équipe. Ce travail en équipe permet de
réduire D’incidence des Evénements Indésirables Graves (EIG) [6] et d’améliorer les
performances cliniques [7]. Il repose sur les principes de la conscience situationnelle (CS)
partagée de la situation, de I’1dentification claire d’un leader, d’une communication sécurisée

et standardisée, de la coordination et de la répartition cohérente et équilibrée des taches.

2.3 Conscience Situationnelle

La création d’une conscience de la situation collective améliore I’efficience du travail en
équipe. Elle se fait par le partage et I’actualisation des CS individuelles. Selon Endsley [8], la
CS s’¢labore par trois étapes successives qui sont la perception des éléments de
I'environnement dans un volume de temps et d'espace, la compréhension de leur signification,
la projection de leur état dans un futur proche. La majorité des erreurs de CS sont des erreurs
de perception. Le systeme 1 du cerveau, trés influencé par des facteurs internes (stress ,
fatigue , expérience, ...) et externes (qualité des informations, organisations,...), filtre une

partie des informations nécessaires a la bonne analyse de la situation. Le partage de ces



données permet de corriger d'éventuelles erreurs. La prise de recul, la gestion des modes de
pensées et le partage de la CS se travaillent en simulation avec des résultats sur I’amélioration
des performances cliniques [9]. En pratique, le travail sur la CS aurait un impact sur les 4
niveaux de Kirkpatrick a savoir la satisfaction, les compétences, les pratiques et le devenir du

patient. Une défaillance de cette conscience est génératrice d’EIG [10].

2.4 Leadership / Followership

Le leadership se définit comme la capacité d'un individu a influencer et a guider d'autres
membres d'une organisation vers la réalisation d'objectifs communs [11]. Le leader doit étre
reconnu pour un haut niveau de compétences techniques et de connaissances mais aussi pour
des compétences non techniques telles que la maitrise d’une communication efficace, la prise
de décision, la gestion des conflits et du stress (individuel et collectif). Un leadership fort
permet d’améliorer les performances cliniques et la satisfaction [12]. Le followership se référe
a la capacité des individus a suivre un leader de maniere active et engagée [13]. Les suiveurs
efficaces sont proactifs, critiques, et apportent des contributions positives a I'équipe. Le
follower joue un réle clé en permettant une collaboration et une cohésion optimales au sein
des équipes médicales [14]. La relation entre leadership et followership est complémentaire.
Selon Uhl-Bien et al. [15], les followers influencent les leaders autant que les leaders
influencent les suiveurs. Cette interdépendance favorise un environnement de travail

dynamique et adaptatif qui permet une meilleure prise en charge des patients [16].

2.5 Communication sécurisée

Les objectifs d’'une communication efficace sont :

- Partager I’information : planification des soins, risques potentiels verbalisés

- Favoriser I’expression de chacun notamment en cas de doute ou de questions



- Rechercher des informations pertinentes

Elle se décline dans un langage clair et concis, sans ambiguité et dans un code verbal compris
de tous. Elle se fait dans le calme et le respect mutuel. La communication dans 1’équipe est
sécurisée et standardisée et s’appuie sur des outils disponibles et validés. Parmi ces
techniques, la communication en « boucle-fermée » provenant de 1’aéronautique, consiste a
des schémas de répétition verbale en excluant les réponses par oui ou non afin de veérifier que
le message a bien été compris par I’exécutant. L’utilisation du « speaking-up » ou « oser-
dire » est également a développer notamment pour le personnel en position de subordination
car elle permet de travailler 1’assertivit¢ d’une prise de parole, a savoir la capacité a
s’exprimer avec assurance, sans crainte et sans agressivité. Méme si ces techniques restent
difficiles a utiliser en pratique [17], certaines sociétés savantes recommandent de les travailler
en simulation pour une meilleure application au quotidien [18] pour obtenir des meilleures

performances en équipe [19] mais aussi diminuer le nombre d’erreurs [20].

2.6 Coordination et répartition des taches

Les managers sont responsables de la bonne organisation matérielle et humaine. lls mettent
tout en ceuvre pour que les patients soient accueillis dans des conditions de sécurité et de
qualité optimales avec les moyens qui leur sont alloués. Ils tiennent compte également de la
fatigue et mettent en place des stratégies organisationnelles collectives (limitation du nombre

de garde, organisation des temps de travail, ...) et individuelles préventives.

Le leader coordonne et répartit les tdches de chacun lors des prises en charge cliniques. Il doit
donc ordonner, planifier et répartir de facon adaptée et réalisable le réle de chaque acteur du
soin. Pour faciliter la coordination des taches et I’action du leader, des procédures sont

rédigees et colligées dans un porte-document sous format papier et numérique directement et



facilement consultables. Ces protocoles déterminent le role et 1’action de chaque
professionnel de santé dans une situation donnée (accueil du polytraumatisé sévére, état de
choc, ... ). Le manager est chargé de la rédaction de ces protocoles et le leader de son
application pratique. Ces documents sont donc validés par le chef de service et ont été rédigés
de maniéeres collaboratives avec les autres intervenants. lls doivent étre connus par tous les
membres de 1’équipe en poste. Ils constituent une trame a suivre absolument mais peuvent
étre adaptatifs a la demande du leader dans certaines situations. Les procédures obligatoires
au sein d’une SAUV sont : alerte, appel des membres d’équipe, recours a un avis spécialisé,
préparation de la SAUV, organisation du travail, prise en charge des pathologies les plus
fréquemment rencontrées, transfert inter ou intra-hospitalier, informations a transmettre au

patient, formation de 1’adaptation a I’emploi a la SAUV [21].

2.7 Aides cognitives- check list

La mise en place d’Aide Cognitives de Crises (ACC) permet d’augmenter les performances
cliniques par une rapidité d’exécution accrue mais aussi de diminution du risque d’erreurs
[22]. Cette ACC peut étre un support simple sous forme de diagramme ou logigramme, un
rappel visuel fort ou une check-list. Ce procédé permet de standardiser un processus en temps
réel pour n’oublier aucune étape [23]. Il est tres utilisé en aéronautique et se développe dans le
milieu médical notamment au bloc opératoire. Cet outil semble particulierement adapté a
I’UV notamment sur les actes procéduraux (IOT, transfusion sanguine , pose de drain, ... )
mais aussi dans la prise en charge de certaines situations cliniqgues comme le traumatisé

sévere.

2.8 Gestion des interruptions de tiches
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Les interruptions de taches (IT) sont pourvoyeuses d’erreurs, majorent le risque d’EIG et
réduisent le temps de travail efficace des opérateurs. Elles sont également une des causes
d’épuisement professionnel dans les services d’urgence. Les médecins et infirmiers doivent
néanmoins étre interrompus en cas d’extréme urgence ou de risque pour les personnels. Il est
nécessaire de former I’ensemble des personnels a la gestion collective des IT. Quand un
personnel est occupé par la réalisation d’un geste ou concentré sur une tiche mentale, il faut
se poser la question de 1’urgence de demande. Si elle peut étre différer de quelques minutes, il

faut savoir la reporter.

3. Formation des professionnels de santé

La formation des professionnels de santé est sous la responsabilité des managers médicaux et
paramédicaux. Un plan de formation initial et continu doit étre établi et contrélé a intervalle
régulier. Sur le savoir-faire, il doit maitriser I’ensemble des procédures techniques et non
techniques. Sur le savoir-étre, il est important que ce personnel sache rester calme en utilisant
une communication adaptée dans le relation dans 1’équipe, avec les intervenants extérieurs

mais aussi avec les patients et leur famille.

3.1 Acquisition et maintien des compétences

Le personnel affect¢ a une unité (SAUV, SMUR, SAMU, Urgences) bénéficie d’une
formation permettant de prendre en charge ’ensemble des situations mettant en jeu le
pronostic vital. Un plan de montée en compétence est donc établi. 1l est différent pour le
personnel paramédical et médical mais doit comporter des espaces de formation commun
notamment pour développer le travail en équipe. Il existe des particularités obligatoires en
fonction de la catégorie professionnelle (I’ambulancier SMUR doit étre titulaire du permis

poids lourd par exemple) ou de la mission exercée (ex: SMUR pédiatrique)
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C’est aux managers de fixer ce plan et de s’assurer de son bon accomplissement avant toute
prise de poste.

Les managers sont aussi les garants du maintien des compétences pour les professionnels de
santé en assurant une politique commune permettant, soutenant et programmant une mise a
niveau et un enrichissement des connaissances et des pratiques. Un plan de maintien des
compétences est donc actualisé régulierement et verifié pour chaque professionnel. lls
veilleront tout d’abord a la validation de prérequis pour poster ces professionnels de santé.
Une fois ce préalable établi, ils s’assureront qu’un nombre de vacations suffisantes sur une
période donnée leur soient attribuées sur chaque planning. Ce nombre sera fixé et connu par
I’équipe; par exemple, on peut penser qu’en dessous de 2 vacations en SAUV par mois le
maintien des performances peut étre altére. Enfin, ils valideront annuellement lors des
entretiens individuels un plan de formation continu (DPC) permettant de maintenir et enrichir
les connaissances dans le cadre de I’UV: Diplomes Universitaires, formation courte
estampillée DPC, formation CESU, formation par simulation. Ils mettront en place dans le
service une veille bibliographique sur les derniers articles et recommandations lors d’un staff
scientifique a échéance réguliere ou par support dématérialisé. Ils impliqueront les
professionnels de santé dans la politique de qualité et gestion des risques avec I’analyse de
situation lors des Comité de Retour d’Expérience (CREX) ou des Revues de Morbi-Mortalité
(RMM) du service ou pluridisciplinaires permettant de mettre en évidence certaines carences
de formation collective. Ils favoriseront la réalisation d’audit sous forme d’Evaluation des
Pratiques Professionnelles (EPP) mais aussi la recherche clinique. Il est intéressant d’avoir
certains professionnels formés dans des champs d’expertise précis pour €tre référent en
service dans un domaine particulier (traumatise sévere, arrét cardiaque, intubation

difficile,...). Une réflexion et une formation globale du service sur le plan éthique est

12



souhaitable avec la désignation d’un référent qui participera au comité d’éthique de

I’établissement.

3.2 Formation au matériel

Le processus d’appropriation, 1’utilisation efficiente et 1’agencement local de tout matériel
technique ou numérique doit étre acquis sur la phase de formation initiale. Pour tout nouveau
dispositif ou support informatique, [’ensemble de [I’équipe soignante bénéficie
obligatoirement d’une formation préalable a son utilisation. De plus, la présence d’un
« référent matériel » médical et/ou paramédical formé a I’utilisation avancée du matériel
permet la formation en continu des équipes par des ateliers pédagogiques et un maintien des
compétences, notamment pour les dispositifs les moins utilisés. Les cadres de santé et le chef
de service sont en charge de controler ’efficacité de cette formation continue par la

veérification de la bonne utilisation des dispositifs médicaux.

3.3 Formation a la gestion du stress

Les équipes en situation d’UV sont fortement exposés au stress. Une formation a la gestion du
stress par les exercices de respiration de répétition et d’imagerie mentale, les discours d’auto-
motivation et le renforcement verbal positif, la focalisation de la conscience [24] permet
d’améliorer la performance globale des soignants [25,26] mais aussi réduit 1’exposition

répétitive menant aux risques d’épuisement professionnel et burn-out.

3.4 Apport de la formation par simulation

A travers des RFE de 2019 [18], la SFMU préconise, quel que soit le niveau de 1’apprenant
(novice ou expérimenté), 1’apprentissage par simulation pour développer les compétences non

techniques, développer la bonne communication entre professionnels mais aussi avec les
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patients et leurs proches, améliorer la résolutions des problémes et la prise de décision, et
développer les compétences relationnelles (notamment gestion des désaccords) entre
professionnels. Cette méthode pédagogique permet aux apprenants selon leurs connaissances
et degré d’expérience d’atteindre les différents niveaux de KirkPatrick [27]: Réaction,
Apprentissage, Comportement et Résultats. L’objectif étant de progresser jusqu’au niveau 4
ou des résultats significatifs sont observes dans la prise en charge de patients. Cette pratique
permet également de corriger certaines erreurs cognitives et d’évaluer les apprentissages
antérieurs. En formation initiale, elle améliore 1’acquisition des gestes techniques et structure
mieux le développement et 1’apprentissage des gestes non techniques. En formation continue,
elle permet de maintenir les compétences des professionnels en exercice, d’améliorer
I’appropriation de nouvelles techniques ou de nouveau matériel, de majorer I’efficacité¢ du
travail pluri-professionnel et de I’inter-opérabilité. D’ailleurs 1’ensemble des exercices en
simulation sont régulierement réalisés selon des initiatives locales. Cependant, cet
enseignement par simulation ne doit pas étre unique mais intégrée dans un cursus de
formation initiale et continue avec d’autres méthode pédagogique. De plus, chaque séquence
pédagogique doit étre intégrée aux conditions spécifiques d’exercice en y respectant les
obligations réglementaires. De nombreux supports sont mis a disposition afin d’aider les
organisations hospitalieres a mettre en place des séances de simulation, notamment par

I’HAS.

4. Gestion des risques et sécurite des patients

La culture de sécurité désigne un ensemble cohérent de comportements individuels et

organisationnels, fondé sur des croyances et des valeurs partagées , qui cherche
continuellement a réduire les dommages notamment ceux liés aux soins . Il est primordial de
s’engager dans une culture de la sécurit¢ afin d’améliorer la qualité¢ des soins et réduire

I’incidence des EIG. Cette politique et démarche est menée conjointement par les managers
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médicaux et paramédicaux appuyeés par la Cellule Qualité de chaque établissement de santé
(ES) attribuant des ressources humaines propres. Sur un plan pratique, la tenue d’un registre
de la SAUV est un exemple obligatoire d’outil permettant une analyse qualitative et
quantitative des cas. Une revue des dossiers est réalisée quotidiennement lors de staff : les
dossiers ayant posés des problemes cliniques ou organisationnels doivent étre investigues
dans le cadre d’une démarche qualité sous forme de RMM. Une revue par tirage au sort des
dossiers avec audit qualité sur la conformité des données colligées est préconisée. Un CREX
specifique de la SAUV , du SMUR ou du SAMU est un outil de sécurité des soins

intéressants.
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B. Régulation du patient en Urgence vitale

1. Introduction : importance de la filiére de soin

L’objectif de la régulation médicale est d’organiser et optimiser la prise en charge
préhospitaliére des patients, particulierement ceux présentant des détresses vitales, afin de les

orienter dans la bonne filiére de soin dés la phase préhospitaliére.

La régulation médicale joue un réle majeur dans la prise en charge de ces malades en
urgence vitale tout au long de la prise en charge préhospitalicere, de I’appel aux services de
secours jusqu’a I’arrivée a 1’hopital. L’objectif est tout d’abord de détecter cette urgence
vitale dés I’appel et la régulation « bi-niveaux » a ici toute sa place pour I’envoi immédiat des
moyens nécessaires. Puis, apres avoir obtenu un bilan médical témoignant de 1’état du patient,
le medecin régulateur doit trouver la destination la plus adaptée pour le patient, tout en
s’assurant de sa disponibilité. En effet, les patients pris en charge en prehospitalier par les
équipes médicalisées ne sont pas adressés au service d’urgence 1’hdpital le plus proche
comme ¢a peut étre le cas dans le systéme anglo-saxon par exemple, mais ils sont admis
directement dans la bonne filiere de soin, afin de bénéficier de la prise en charge diagnostique

et thérapeutique la plus rapide possible. Ceci est d’autant plus important dans une situation
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d’urgence vitale. Cela a été bien démontré dans le cas de ’AVC [1] et du syndrome
coronarien aigue [2] mais aussi dans les situations de traumatismes sévéres [3]. Dans ces
situations, le réle de la régulation médicale, qui fait office de tour de contréle mais parfois

aussi de gardien du temps, est primordial.

2. Etat des lieux

Les Services d’aide médicale urgente (SAMU) ont été créés dans les années 1960.
Comme défini dans le code de Santé Public, le SAMU est un service hospitalier qui a pour
mission de service public de recevoir et traiter dans les conditions optimales les appels
d’urgence médicale.Les appels au SAMU sont traités par les centres de réception et régulation
des appels (CRRA)(4). Ces appels relévent des soins non programmés ce qui regroupent a la

fois de la médecine d’urgence et la permanence des soins.

Au sein du CRRA se regroupent tous les acteurs de la régulation médicale qui vont
intervenir dans le traitement des appels. Globalement, la gestion des appels se fait par un
binbme assistant de régulation médical (ARM) et médecin régulateur (MR). Au-dela des
modifications d’organisation liées a la mise en place du service d’acces aux soins (SAS), ce
qui a modifié ces derniéres années la régulation des urgences vitales est la mise en place

d’une régulation bi-niveau que nous detaillerons ci-dessous [5].

Pour ce qui est de I’aide médicale urgente (AMU), les ARM et médecins régulateurs
traitent les appels et tentent d’orienter les patients d’emblée dans la meilleure filiere de soin.
Malgré un nombre croissant d’appels, tout I’enjeu de la régulation des SAMU est de s’adapter
et de prendre en charge ces appels dans les meilleurs délais. Ceci est bien str d’autant plus

important dans le cas de I’urgence vitale.
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3 Organisation : gestion de ’appel d’un patient en urgence vitale

La régulation médicale est la tour de contr6le qui permet a la fois la détection de
I’urgence vitale, I’envoi des moyens nécessaires, puis 1’organisation du transport et de

I’accueil du patient dans la bonne filiére de soin (cf Figure).

3.1 Détection de I’urgence vitale en régulation :[3]

Le role de I’ARM dans la détection de I'urgence vitale est primordial. En effet, ’ARM
est la premiére personne a €tre en contact avec le patient ou le témoin lors de I’appel au
SAMU. Il peut s’aider de 1’échelle de tri ARM défini par la SFMU, qui aide a classer et
prioriser les appels. A la situation et au risque d’aggravation s’associe un délai de régulation.
Dans la situation d’une urgence vitale (priorité PO sur I’échelle de priorisation de la
régulation médicale) nécessitant I’envoi immédiat de moyens, I’ARM doit non seulement
recueillir le motif d’appel et en évaluer la gravité, mais il doit également s’assurer de la
localisation exacte du patient a prendre en charge. Il n’y a rien de plus frustrant pour les
équipes intervenant en préhospitalier, que d’avoir la notion d’une urgence vitale et étre dans
I’incapacité d’intervenir pour des raisons d’adresse inexacte, de code erroné... Pour autant,

dans la panique ressentie des appelants il est parfois difficile de se focaliser sur ce point.

Pour ce qui est de I’évaluation du degré d’urgence, la mise en place de la régulation
bi-niveau (ARM N1-N2) modifie la facon de travailler des ARM. En effet, le role du 1* ARM
(N1) est précisément de détecter I’urgence vitale immédiate et d’envoyer immédiatement les
moyens nécessaires en accord avec le medecin régulateur, voire de guider une premiére prise
en charge, tout en gardant en ligne 1’appelant, ce qui n’est pas le cas des situations sans

urgence immédiate ou le patient est alors passé a un 2éme ARM (N2), de I’aide médicale
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urgente (AMU)ou de la médecine générale ou permanence des soins (PDS), dite aussi

régulation de médecine ambulatoire.

Les premiéres expérimentations de cette régulation bi niveau tendent @ montrer une
prise en charge plus rapide des urgences vitales. Pour autant le ressenti des ARM n’est pas
toujours aussi évident, et dans les situations ne relevant pas d’une urgence vitale la succession

des intervenants est parfois difficile a comprendre par les patients.

3.2 Quels movens disponibles au service de 1’urgence vitale ?[4]

En fonction du motif d’appel et du degré évalué¢ d’urgence, le médecin régulateur
dispose de plusieurs moyens d’effection. Dans les situations d’urgence vitale, les moyens
envoyés sont habituellement une équipe de premiers secours, habituellement un VSAV, et une
unité mobile hospitaliere. Il s’agit habituellement de I’'UMH de proximité si elle est
disponible. Il peut d’ailleurs s’agir d’'une UMH du département limitrophe, d’ou la nécessité
d’une coopération permanente entre les SAMU limitrophes. Dans certaines situations, une
UMHP (UMH paramédicalisée) peut également étre déclenchée si elle est en mesure

d’intervenir plus rapidement que I"UMH.

Dans les situations d’arrét cardiaque, le recours aux applications tels que SAUVlife ou
Staying Alive permettent I’intervention supplémentaire de citoyens sauveteurs et/ou
secouristes bénévoles dans I’attente de I’arrivée des secours. Ce maillon est essentiel dans

I’amélioration du pronostic des patients en arrét cardiaque.

Dans les situations d’urgences vitales, le transport a I’hdpital une fois le patient pris en
charge doit s’envisager de la maniere la plus rapide possible. Il peut s’agir de la voie
héliportée avec atterrissage d’emblée a I’hopital de destination ou le patient est attendu. Le

réle organisationnel de la régulation est ici encore primordial.
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3.3 Procédures de régulation => envoi des moyens : départs réflexes ?

L’organisation pratique peut varier d’un département a I’autre mais 1’objectif en cas
d’urgence vitale est de déclencher les moyens nécessaires, dont une équipe médicalisée
(SMUR) dans la mesure du possible, associée le plus souvent a des secouristes (VSAV) le
plus rapidement possible. Ceci nécessite une interconnexion anticipée et opérationnelle avec
les secouristes et les sapeurs-pompiers. Il peut y avoir des déclenchements reflexes en accord
avec des procédures de services selon les motifs de départ pour urgence vitale. A titre
d’exemple ceux-ci sont habituellement : ’arrét cardiaque, le traumatisme sévére, la
pendaison... L’information du médecin régulateur est toutefois indispensable ; il peut ainsi
compléter I’envoi des moyens si besoin mais aussi prendre 1’appelant en ligne si nécessaire. Il
peut également communiquer avec 1’équipe médicalisée au départ afin d’anticiper la suite de
la prise en charge[6] . L’urgence vitale est parfois détectée par le médecin lors de
I’interrogatoire avec le patient ou le tiers, niveau de soin R1 (urgence vitale patente ou
latente), aprés un appel passé par I’ARM selon la priorité P1 (régulation médicale
prioritaire)(6). L’envoi des moyens fait suite, dans ce cas, a la prescription médicale du
moyen le plus adapté. Ceux-ci sont présentés dans le paragraphe ci-dessous. Ces degrés
d’urgence en régulation médicale sont définis dans le référentiel SFMU/SAMU Urgences de

France.

34 “Pré-bilan”, “pré-alerte” du centre receveur

En fonction du motif de départ de 1’équipe médicalisée, il peut étre intéressant pour le
régulateur d’avoir un « pré-bilan » le plus rapidement possible, c’est-a-dire dans les minutes
qui suivent ’arrivée de ’'UMH aupres du patient. Ceci est d’autant plus vrai lors de la prise en
charge de patients traumatisés séveres ou d’arrét cardiaques potentiellement ¢€ligibles a

I’ECPR puisque ce pré-bilan permet au médecin régulateur de trouver la destination la plus
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adaptée et disponible. Le centre est alors en « pré-alerte » et le médecin régulateur rappelle
avec un bilan plus précis dés que possible. Cette attitude contribue également a limiter (dans
la mesure du possible) le temps passé par les équipes sur les lieux, afin de transporter le plus
rapidement possible le patient a I’hopital ou il bénéficiera du traitement nécessaire. De la
méme facon, le centre receveur peut anticiper I’arrivée du patient : les équipes nécessaires a la
prise en charge du patient peuvent se préparer a I’accueillir au mieux ; nous verrons plus tard

quelques exemples.

4 Management et ressources utiles

4.1 Ressources humaines : la place des soignants en régulation

4.1.1 Les assistants de régulation médicale

Les assistants de régulation médicale ne sont pas des nouveaux professionnels de la
régulation, mais ils sont considérés comme soignants depuis 2023. 1l existe maintenant un
dipldme a part entiere pour les ARM qui sortent des centres de formation des ARM
(CFARM), et un processus de certification pour les ARM exercant déja ce métier. Les ARM
ont vu leur activité bouleversée avec la mise en place du SAS et I'arrivée du décroché bi-
niveau. Un changement de paradigme pour ces professionnels, premier maillon de la chaine
d’urgence, qui jusque-la, accompagnaient I’appelant du premier décroché jusqu’a la fin de sa
prise en charge, se voient a présent intégré dans la réponse aux demandes de soins non
programmés. Cette diversité est également une richesse et en terme pratique elle permet
¢galement aux ARM de changer de poste au cours de la journée. Quoiqu’il en soit, le role de
I’ARM dans 'urgence vitale est primordial et le bindme ARM/médecin régulateur a toute son
importance, a la fois dans la détection de I’urgence vitale mais aussi dans 1’orientation rapide

du patient.
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4.1.2 Superviseurs de salle

Les superviseurs de salle participent au management opérationnel de I'équipe ARM et
OSNP par la mise en adéquation des ressources humaines au regard de I’activité en temps réel
et veillent a ce qu’il n’y ait pas d’interruption de décroché. Ils gerent les temps de pause et
font régner le calme au sein du CRRA. Ils sont responsables de 1’optimisation de la réception
des appels, la fluidité des réponses aux appels entrants ainsi qu’a la sécurisation de la réponse
donnée aux appelants. 1l est le relais en cas de situation complexe et de situations sanitaires
exceptionnels. Les superviseurs sont garants de la montée en compétences des ARM et du
respect des procédures. Ils participent a 1’évaluation des pratiques professionnels. Ils sont des
professionnels issus de la filiere ARM, ayant répondu a une promotion professionnelle,

faisant partie de 1’équipe d’encadrement de 1’unité.

4.1.3 Infirmiers organisateurs de régulation

L’infirmier organisateur de la régulation ou IOR a pour but d’apporter son expertise
d’infirmier organisateur de I’ Accueil (IOA) dans la gestion des flux des patients afin de mieux
répartir les adressages. L’IOR est, autant que nécessaire, en relation avec les services
d’urgences, le CTA CODIS, notamment [’officier sant¢ CODIS (OSC), les Coordinateurs
ATSU ce qui lui permet d’avoir une vision globale de I’activité. Il peut accompagner des
orientations par des transmissions permettant de préparer 1’accueil du patient dans les
meilleures conditions. Il est une articulation entre le SAMU et I’ensemble des partenaires. Son
intérét se voit essentiellement dans les SAMU en métropole et encore aujourd’hui, ses

missions restent a préciser.

4.2 Ressources matérielles

4.2.1 Communication ? Radio, téléphone, télétransmission [8] ?
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La communication est I’¢lément clé du bon fonctionnement de la régulation médicale. Bien
sOr une communication fluide et efficace est indispensable au sein méme de la régulation, et
plus particuliérement au sein du binbme ARM-médecin. Il ne doit y avoir aucune perte
d’information tout au long de la prise en charge des patients. Ceci est d’autant plus important
lors des changements d’intervenants, qu’ils s’agissent des ARM et des médecins, et les

transmissions entre intervenants visent a limiter la perte d’information.

La communication entre la régulation et les équipes en préhospitalier doit également
étre optimale pour assurer la bonne prise en charge des patients. La régulation ne peut
fonctionner sans savoir ce qu’il se passe sur les licux de prise en charge. Les équipes en
préhospitaliers ont besoin de 1’aide logistique de la régulation pour pouvoir se concentrer sur
la prise en charge médicale du patient et avoir une destination dés que le transport peut étre
assuré. Au-dela de la communication en elle-méme, le médecin régulateur doit avoir une idée
précise de la localisation des équipes. Ceci est d’autant plus important dans la prise en charge
des patients en urgence vitale lorsque la prise en charge est minutée. Ceci permet le choix de
I’UMH disponible la plus proche a tout moment (y compris lorsque celle-Ci a terminé une
prise en charge mais n’est pas encore revenue a sa base). Une fois I’équipe engagée, le MR
doit savoir quand 1’équipe arrive auprés du malade. En pratique, cette localisation peut se

faire par contact radio mais la géolocalisation des UMH fait également partie des possibilités.

La communication peut donc se faire par radio sur un canal dédié mais elle se fait
également par téléphone. C’est souvent le cas pour le bilan passé par le médecin de ’'UMH au
médecin régulateur. La télétransmission peut également étre un moyen intéressant et
immédiat de communication, et d’autant plus si la prise en charge initiale est non médicalisée
(UMHP). L’acces par le régulateur au scope du patient peut étre un avantage majeur, surtout
en cas de médicalisation a distance, en cas d’équipe médicalisée non disponible ou pas encore

sur les lieux.
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4.2.2 Outils d’aide a la régulation médicale

La régulation médicale repose sur une prise de décision non algorithmée. Pour autant,
certains logiciels de régulation médicale incorporent des outils d’aide a la décision. Ils
peuvent notamment aider a 1’envoi des moyens selon leur localisation et leur disponibilité,
aider grace a I’intelligence artificielle a la détection de I’'urgence vitale, ou encore obtenir en
temps réel les délais d’acces aux plateaux techniques. Tous ces éléments mis bout a bout

peuvent aider a accélérer la prise en charge du patient en urgence vitale.

4.3 Les filiéres de soins

4.3.1 Syndrome coronarien aigu

La filiére de pris en charge des syndromes coronariens aigu (SCA) est probablement
une des plus connue et efficace. La premiere étape de cette filiere efficace est réside dans les
campagnes d’informations favorisant I’appel aux services de secours. La prise en charge des
SCA nécessite une gestion optimale et minutée depuis I’appel a la régulation jusqu’a I’arrivée
en salle de coronarographie pour le diagnostic et le traitement de 1’occlusion coronaire. Le
registre EMUST contribue au suivi de certains indicateurs et a ’amélioration de cette filicre

de soin.

4.3.2 Patient traumatisé sévere

La filiére de soin de traumatologie sevére est maintenant bien établie avec la mise en
place de centres de traumatologie sévére ou « trauma center » en mesure d’accueillir ces
patients afin de leur délivrer le meilleur traitement possible [7]. L’objectif dans cette situation
est d’adresser le bon patient au bon endroit sans perdre de temps. Afin de faire au mieux, il est

indispensable que toutes les personnes impliquées parlent le méme langage, d’ou I’intérét de
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la classifications des centres de traumatologie (niveau I, Il ou Il en fonction de leurs
capacités d’accueil, de diagnostic et de traitement) et de la gravité des patients (grades A, B,
C). L’¢évaluation des filieres de soin est indispensable pour tenter d’améliorer la prise en
charge des patients. Dans le cas des patients traumatisés severes, cette évaluation passe par

I’analyse des morts évitables, y compris pour les patients qui meurent en préhospitalier [8].

4.3.3 SOS Aorte

La filiere SOS Aorte est une filiere mise en place plus récemment. Ici encore, lorsqu’il
s’agit d’une urgence aortique aigue, le fait d’adresser un patient dans un centre inadapté peut
avoir des conséquences en terme de survie [9]. Cette filiére a donc pour objectif d’accepter
directement les patients présentant une suspicion d’urgence aortique nécessitant un plateau
technique adapté en terme de prise en charge diagnostique et thérapeutique.Le réseau SOS
Aorte de ’Hopital Européen George Pompidou a Paris en est un exemple. Un des intéréts
majeurs pour ce qui est de la régulation médicale est le point d’entrée unique passant par le
médecin réanimateur de garde qui en quelques minutes donne une réponse sur la possibilité

ou non d’adresser le patient apres en avoir discuté avec les chirurgiens.

4.3.4 Extra corporeal cardio pulmonary resuscitation ou ECPR

La mise en place d’une assistance circulatoire pour I’AC réfractaire a 1a RCP
conventionnelle ou « extra corporeal cardio pulmonary resuscitation » (ECPR) est un bel
exemple de filiere de soin nécessitant une anticipation et une organisation préétablie avec un
role majeur de la régulation médicale. En effet, I’objectif dans cette situation est que le patient
en AC réfractaire soit traité par ECPR dans les 60 min qui suivent I’AC. Ceci ne peut
s’improviser au dernier moment. L’étude publiée récemment par le NEJM sur le sujet montre

bien que le fait d’adresser des patients dans des centres non expérimentés avec des délais
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déraisonnables ne fonctionne pas. A I’inverse, les études de Yannopoulos et Belohlavek
montrent que I’anticipation de cette filiere avec des équipes spécialisées et entrainées et une
optimisation de la chaine de survie a toutes les étapes améliore clairement la survie des
patients traités par ECPR. Il n’existe pas d’organisation type pour cette filiere qui doit au

contraire s’adapter au systéme de soin et aux capacités locales.

5 Difficultés, Point de vigilance, red flags

5.1 Apports de la visio en régulation ?

Les ARM et médecins régulateurs ont maintenant acces a des logiciels permettant de
faire de la visio-régulation. Cela permet de visualiser la situation lorsque le patient ne peut
communiquer (notamment chez I’enfant ou le patient dans le coma) ou lorsque le témoin
appelant n’arrive pas a répondre correctement aux questions posées [10]. Pour le médecin
régulateur 1I’objectif n’est pas de faire une télé-consultation mais de s’aider de la visio pour
tenter de prendre une décision rapide (exemple : identifier des GASP pouvant mener a la mise
en ceuvre du massage cardiaque). Il faut donc bien veiller a ce que cette aide en régulation ne
soit pas une perte de temps, surtout si les appelant, patients ou témoins, ne sont pas en mesure

d’y adhérer.

5.2 Erreur d’orientation initiale

Il est possible que I’orientation initiale du patient en régulation ne soit pas optimale, ou
alors que 1’état du patient évolue rapidement défavorablement. Il faut alors s’assurer de la
meilleure fagcon de remettre le patient dans la bonne filiére de prise en charge. A titre
d’exemple, si un appel est orienté vers la PDS, et que le patient présente une urgence vitale

lors de I’échange avec I’ARM N2 PDS ou le médecin régulateur de la PDS, il faut que I’envoi
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des moyens puisse se faire de la maniere la plus rapide possible. En fonction des organisations
locales, il se peut que le médecin d la PDS décide lui-méme de I’envoi du SMUR ; dans
d’autres SAMU le médecin de la PDS se réfere au médecin régulateur AMU et la décision
d’envoi des moyens se fait de maniére conjointe, sans pour autant qu’il y ait une perte de

temps.

Il n’existe pas a I’heure actuelle de systéme d’alerte pendant 1’attente du patient (entre
I’ARM N1 et N2 par exemple ou entre ’ARM N2 et le médecin PDS) mais peut-étre que
I’écoute de ces « salles d’attente » virtuelles par des logiciels dédiés permettra bientot de faire
en sorte que le patient soit repris en ligne plus rapidement en cas de bruits anormaux, de

panique des appelants...

5.3 Over-triage / under-triage

L’objectif principal de la régulation est d’adresser les patients séveres dans la bonne
filiére de soin. Pour autant, 1’objectif est de ne pas surcharger ces filieres spécialisées. Le
principal effet indésirable de cet « over-triage » est de surcharger la filiére et d'entrainer une
indisponibilité d’un centre qui sera temporairement dans 1’incapacité d’accueillir d’autres
patients. A I’inverse, I’« under-triage »peut avoir des conséquences sur le pronostic des
patients pris en charge et adressés dans un centre non adapté avec une perte de temps et la
nécessité d’un transfert secondaire [11]. Ces concepts d’« over/under-triage » ont été bien
étudiés dans le domaine de la traumatologie mais ils s’adaptent a toutes les situations

d’urgence vitale et doivent étre évalués afin d’améliorer les filieres de soin.

6 Perspectives — Nouveautés

6.1 Apports de I’intelligence artificielle dans la détection de 'urgence vitale
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De nombreuses difficultés de la régulation médicale sont liées au temps, avant que le
1% décrocher intervienne, avant que le médecin puisse parler au patient. Les progrés des
logiciels de téléphonie permettront probablement dans les années qui viennent de détecter des
signaux d’urgence vitale avant méme que N1 ait décroché I’appel. Cela permettrait de
prioriser immédiatement les appels. L’intelligence artificielle est déja a I’origine de certains
progres en terme de détection de situations d’urgence vitale avec des enceintes ou montres
connectées capables de détecter les GASP ou les troubles du rythme avec au décours un appel

des services de secours.

6.2 Améliorer 1’accés au patient

Une fois la détection faite de I’urgence vitale et la décision prise d’envoi des secours
adaptés peut se poser la question de I’accés au patient. Les ambulances volantes actuellement
encore au stade de projet pourraient étre un moyen d’accélérer I’acces au patient. Des drones
sont déja utilisés actuellement dans certains pays pour apporter des défibrillateurs aux témoins

d’ACEH
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C. Prise en charge du patient en Urgence Vitale en pré-hospitalier

1. Introduction

Le Smur est une unité fonctionnelle située au sein d’un établissement de soins, le plus
souvent public, dont la mission est d'apporter 24 heures sur 24, sur décision du médecin
régulateur, en tous lieux et sur I'ensemble du territoire, la médicalisation des interventions
aupres des patients dont I'état nécessite une surveillance ou des soins médicaux d'urgence et
de réanimation[1] . Une mission « primaire » est une prise en charge médicale spécialisée
d’un patient ne se trouvant pas admis dans un établissement de santé et dont 1’état requiert de
fagon urgente une expertise médicale pour des soins d’urgences ou de réanimation et pour son

orientation. Une mission de type « Transfert » est une prise en charge médicale spécialisée
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d’un patient hospitalisé ou pris en charge par un service (d’urgences ou non), au sein d’un
¢tablissement de santé. Elle a pour objet d’assurer, si nécessaire, des soins complémentaires
de réanimation et le transfert vers un service ou un plateau technique adapté a 1’état du
patient. Le transport s’effectue vers le service de I’établissement de santé désigné par la
régulation médicale du Samu comme étant le plus adapté a 1’état clinique du patient, dans le
respect des recommandations professionnelles.La prise en charge des patients en urgence
vitale en préhospitalier est une mission de service publique assurée par les services d’incendie
et de secours (SIS) et les services d’aide médicale urgente (SAMU). La pénurie de
professionnels de santé et d’établissements de soins, le flux croissant d’appels, les contraintes
organisationnelles et environnementales augmentent la difficulté de prise en charge de ces
patients en conservant un haut niveau d’efficience. Par ailleurs, I’arrivée de nouveaux outils

fait évoluer la filiere de prise en charge des detresses vitales en préhospitalier.

2.  Etat des lieux

Les Samu et les Smur doivent étre dimensionnés pour prendre en charge médicalement
en tout point du territoire en moins de trente minutes un patient en urgence vitale la ou il se
trouve[2] .La structure mobile d’urgence et de réanimation est installée dans un établissement
de santé[3] . Une antenne Smur est toute UMH dépendant d’un Smur installée hors de
I’établissement de santé siege de ce Smur. Cette antenne Smur peut fonctionner de maniére

continue ou discontinue. Elle peut étre installée en permanence ou étre saisonniere.

Il existe en France :

456 Smur

2 Smur Pompiers

580 MCS

50 EMPU
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- 741 VLI pompiers

- 50 hélicopteres SAMU

- Des Hélicopteres de la sécurité civile et des VLM pompiers

L’amélioration du maillage territorial entre 2015 et 2019 a permis de réduire la part de

la population a plus de trente minutes d’une structure d’urgence de 1,6 a 1,2%.

= N
Temps moyen d’attente Temps moyen d’attente
du SMUR du service le plus rapide

Temps d’arrivée moyen
B <10 min. 10 & 20 min. 20230min. M 30440min. W > 40 min.
. 2

Source : Cour des comptes a partir des données Drees 2019

Le nombre d’interventions correspond au nombre de déclenchements d’une équipe
médicale de réanimation préhospitaliere par le Samu, qu’ils soient ou non suivis d’un
transport de patient. Les sorties SMUR représentent environ 790000 interventions par an en

France[4] . Bien que Dactivité soit trés variable selon les régions, elle est en constante
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augmentation de maniere générale. La pénurie de soignants et cette croissance constante de la

demande augmente 1’inadéquation entre les besoins de soins et les ressources.

C’est dans ce cadre qu’a été créé le statut de MCS en 2007, élargi aux infirmiers en
2024. Dans le méme temps, les TIIH ont progressé depuis 2002 représentant 18% des
transferts secondaires, jusqu’a 70% dans certains départements. Il reste néanmoins encore des

travaux a mener pour pallier a I’augmentation de cet écart.

Le systeme de prise en charge des urgences vitales en France était basé sur une
doctrine « stay and stabilize » par une équipe Smur avant un transport hospitalier,
essentiellement vers les SAUV. Le systéme anglo saxons, a I’opposé « scoop and run », vise a
minimiser les soins préhospitaliers et transporter les patients le plus rapidement vers I’hopital
avec des équipes le plus souvent paramédicalisées.. L’accueil dans des filiéres spécialisées par
des équipes spécialisées et dédiées a permis de faire évoluer la prise en charge vers une
intermédiaire type « play and run », permettant un meilleur compromis entre le transport
rapide vers le plateau technique adapté et la stabilisation des détresses. L arrivée de nouveaux
outils de télémédecine (télétransmissions des ECG, visioconférences, ...) facilite 1’évolution
et la délégation de tache des prises en charge par des équipes paramédicalisées sous protocole.
Dans le cadre de leur participation a 1’aide médicale urgente et de leurs missions, les sapeurs-
pompiers sont habilités, depuis 2022, a pratiquer des actes visant a recueillir et a transmettre
au médecin régulateur les informations a caractére clinique contribuant a 1’évaluation de 1’état
de santé¢ d’une victime. D'autres acteurs participant a la prise en charge des détresses en

préhospitalier sont en augmentation et en évolution.

3. Organisation et management de la prise en charge prehospitaliere des détresses

vitales :
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3.1. Transmission de P’alerte a I’équipe médicale préhospitali€re

La transmission des informations recueillies a la prise d’appel est fondamentale. Elle
renseigne 1’équipe sur I’acces au lieu d’intervention. L’adresse, mais surtout les particularités
d’acces (codes, interphones, difficultés d’ouverture, ...), sont nécessaires a 1’abord le plus
rapide possible a la victime. L’utilisation de plans et applications (google maps, google street,
..) durant le trajet permet de prendre connaissance de la topographie des lieux, de la typologie
batimentaire, et des axes d’arrivée et d’évacuation. Lors de la prise d’appel au centre 15 ou
18, I’envoi d’un témoin ou des premiers intervenants a la rencontre de 1’équipe médicale

permet d’optimiser du temps de présentation [1].

La transmission entre le régulateur et le médecin transporteur renseigne également sur
la nature et 1’origine de la détresse vitale. Ces informations doivent étre communiquées aux
autres membres de 1’équipe. Le Briefing permet de partager ces éléments et commencer la
construction collective de la conscience de situation, d’anticiper une premiere idée de prise en
charge du patient et une répartition des taches entre les membres de 1’équipe. Le matériel
supplémentaire/spécifique a emporter aupres du patient selon la nature de la pathologie peut
étre modulé en fonction de ces données, par exemple matériel de prise en charge des brilures
ou d’intubation difficile. Cette étape avant la prise en charge du patient améliore la

performance de 1’équipe, le climat de sécurité et diminue le taux d’événements indésirables

[5].

3.2. Evaluation de la situation

3.2.1. Gravite et dominante lésionnelle/étiologique

Le recueil de données aupres du patient, des témoins ou des premiers intervenants est

nécessaire a la compréhension de la situation. Les transmissions avec les équipes de premiers
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secours sont necessaires a la compréhension de la situation. Elles permettent de connaitre des
informations déja recueillies sur le circonstanciel, la cinétique et le patient (plainte,
antécédents, traitements, ...), ainsi que les premicres actions mises en place avant I’arrivée de
I’équipe médicale. Les transmissions entre équipes améliorent la coopération et I’efficacité de
I’intervention [6]. L’interrogatoire du patient peut, selon la gravité du patient, ne pas étre
exhaustif d’emblée. Il convient alors de le compléter aprés la mise en place des premicres
mesures de sauvegarde. L’examen clinique initial recherche les détresses vitales et les gestes
de sauvegarde immédiats a mettre en place par 1’équipe. Il permet de classer les patients en 3

catégories :

- Traumatisme/pathologie a risque vital avére et instabilité respiratoire et/ou
hémodynamique et/ou neurologique
- Traumatisme/pathologie a risque vital avéré et stabilité respiratoire,

hémodynamique et neurologique

- Traumatisme/pathologie a risque vital potentiel et stabilité respiratoire,

hémodynamique et neurologique
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| GRADE A. evaluation des signes vitaux

GRADE B. evaluation des lésions anatomiques
Détresse respiratoire stabilisée (sp02290%)

Trauma pénétrant (téte, cou, tronc, membres au dessus genou et coude)
Trauma thoradque avec volet ou déformation

Traumatisme vertébro médullaire (rachis déficitaire)

Trauma bassin grave ou Fracture des 2 Fémurs

Amputation, dégantage, écrasement d'un membre
Hémopéritoine, Hémothorax, Hémopéricarde (Fast echo)

GRADE C. rwaluation de 1a cinétique
m«mmm:ma

O RaLEe WA T

LR

wmmmwmwhm

1y

Pmdente en londlon de l‘évaluatlon du t«uln (en cas de doute Grade C)

. EMautdosSamelmk&tnam

(Prudence si PAS <110 mmHg chez la personne dgée > 75ans)
- Patient sous AVK, NACO, ou association d'anti-agrégants
- Intoxication éthylique et/ou stupéfiant

- Grossesse > 20 SA

- Obésité (BMI 2 40)

Exemple d’évaluation de la gravité des patients traumatisé [7]

Le médecin doit prioriser les gestes et thérapeutiques a mettre en place
chronologiquement. Les gestes salvateurs des détresses vitales doivent étre réalisés en

priorité. 1l doit répartir les taches a I’ensemble de 1’équipe, médicale et secouriste ;

- Secouristes : positions d’attente, pansements, conditionnement

- Infirmier : voies d’abord, préparation et injections de médicaments
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- Ambulancier : monitorage et anticipation [7] du matériel médical

Le médecin doit réaliser le minimum de gestes techniques a cette étape de
I’intervention. En situation de stress, ils peuvent avoir un risque d’effet tunnel et de perte de la
notion de temps. Le leader doit donc garder un pas de recul pour manager I’ensemble de la

situation et ne réaliser que les gestes exclusivement médicaux [8].

3.2.2. Environnement

3.2.2.1. Contraintes

A I’abord des lieux d’intervention, il est nécessaire d’observer 1’environnement pour
évaluer les contraintes et les points facilitants. Le trajet d’acces, du véhicule au patient,
permet de voir les possibilités ou contraintes d’évacuation de la victime vers le moyen de

transport.

Certains sites de prise en charge ne permettent pas le conditionnement et la
médicalisation du patient in situ, dans des conditions sécuritaires pour la victime et/ou les
équipes. Il est alors nécessaire de se déplacer d’emblée dans un véhicule d’intervention ou

dans un abri plus ergonomique.

La localisation du patient et/ou sa pathologie peut ne pas permettre un transport

hospitalier rapide sans un moyen aéroporté (ex : accident de montagne, chute en excavation,

).

3.2.2.2. Besoins de renforts

L’analyse initiale de la situation doit permettre d’évaluer les renforts nécessaires.
Certaines prises en charge vont nécessiter du matériel spécifique dont n’est pas dotée 1’équipe

médicale (culot globulaires, matériel de renfort coup de chaleur, ...). Le médecin doit
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connaitre la nomenclature du véhicule afin de demander ce dont il a besoin pour la prise en
charge du patient, d’ou I’importance de la formation des équipes. Un renfort humain
specifique peut étre nécessaire pour la prise en charge des patients pédiatriques. Certaines
circonstances peuvent générer une contrainte environnementale forte, géner la prise en charge
efficace du patient (nombreuses personnes sur voie publique, patient médiatique, contextes
sociaux particuliers, ...), le soutien d’un praticien plus aguerri comme le Directeur des
Secours Médicaux départemental ou du régulateur peut étre utile pour assurer la gestion de
I’environnement et laisser au médecin transporteur celle du patient. La prise en charge de
plusieurs victimes nécessite parfois de nouvelles équipes médicalisées, et si possible une par
patient en détresse vitale. La capacité de renfort humain est tres variable selon les régions et
lieux d’exercice. Il est nécessaire de connaitre les possibilités de renforts de proximité. Les
renforts humains et logistiques doivent étre demandés a chaque fois que nécessaire pour
optimiser la rapidité de prise en charge et le plus précocement possible. Leur envoi fait suite a
une discussion avec la régulation qui prend en compte le temps de présentation des équipes et
le bénéfice apporté a la prise en charge du patient. D’autre part, un moyen de transport
alternatif peut étre nécessaire selon la pathologie (ex : patient brllé gravement, ..), les
particularités du patient (ex : ambulance bariatrique, ..), le temps ou 1’hostilité¢ du trajet vers
I’hopital (ex : hélicoptére). Une escorte motorisée des forces de 1’ordre est une plus-value.
Elle améliore la rapidité et la fluidité du transport vers I’établissement de soins. Ces renforts
doivent étre demandes le plus précocement possible. Leur envoi fait suite a une discussion
avec la régulation qui prend en compte le temps de présentation des équipes et le bénéfice

apporté a la prise en charge du patient.

3.3. Transmissions a la réqulation
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Pour optimiser le temps de prise en charge des urgences vitales, la transmission au
médecin régulateur doit étre précoce, idéalement dans les 10 minutes aprés 1’arrivée sur les

lieux d’intervention. Il a pour objectif :

- Préciser la nature de ’intervention et les éléments circonstanciels
- Renseigner sur la gravité du patient

- Demander rapidement les renforts humains et logistiques

- Demander une destination hospitaliere adaptée a la pathologie

Ce premier bilan doit inclure les informations utiles au médecin régulateur pour
justifier la recherche spécifique de place pendant le conditionnement du patient : age, sexe,
circonstanciel, détresse et/ou lésionnel, premieres mesures effectuées, demande explicite de
place. Certaines situations ne permettent pas d’emblée, un bilan suffisamment exhaustif pour
permettre une anticipation optimale des équipes hospitalieres [8]. Dans ce cas, il doit étre
impérativement complété dés que possible pour communiquer a 1’équipe hospitalicre les
¢léments utiles a la préparation de I’arrivée du patient (instabilit¢ hémodynamique sur
saignement actif, détresse respiratoire sur tumeur ORL, ...). Ces transmissions sont faites au

médecin régulateur, qui peut faire une conférence a trois avec le médecin de SAUV [1].

3.4. Médicalisation et conditionnement du patient

La prise en charge est conditionnée par la nature et la gravité du patient. Les
contraintes temporelles et environnementales impactent sa mise en ceuvre. L’évaluation du
patient et du milieu permettent d’élaborer une solution la plus rapide et optimale possible. Il

nous semble qu’il existe deux grands objectifs de prise en charge :

- D’une part 1I’équipe préhospitaliere doit mener des actions qui stabilisent le

patient avant son transport hospitalier (ex : IOT sur détresse respiratoire, ..),
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- D’autre part, le transport hospitalier doit étre le plus rapide possible, voire la
priorité car I’équipe n’a pas le matériel ni les compétences pour stabiliser

efficacement le patient (hémorragie intra abdominale, ...).

Le choix ou la solution intermédiaire dépend de la gravité du patient, de la nature de la
pathologie et du délai de transport (brancardage et temps de transport) de la victime vers le

service adapté.

3.4.1. Priorisation

L’examen clinique permet d’évaluer rigoureusement le patient. Il doit étre
systématique et orienté. La priorisation des actions a mener est guidée par la recherche des
détresses mettant le plus rapidement en jeu le pronostic vital. Les équipes préhospitalieres
doivent étre formées et entrainées avec des méthodes d’évaluation et de priorisation des
actions a mener communes (ex :  méthode Marche/CABCDE pour les patients
polytraumatisés) [9][10]. Cette méthode commune de raisonnement permet au médecin de
verbaliser les étapes de son examen et de le partager a 1’équipe. Il peut alors répartir les taches
et donner des prescriptions qui suivent une priorisation comprise par tous. La prise en charge
et le conditionnement du patient en détresse vitale sont un compromis le plus efficace possible
entre médicalisation optimale et vitesse d’arrivée a 1’hopital. Ils doivent inclure les gestes et
thérapeutiques nécessaires et suffisantes pour améliorer/stabiliser les détresses vitales, mais ne
doivent pas retarder 1’évacuation. Les gestes complémentaires doivent étre réalisés pendant le

transport ou a I’arrivée a I’hopital.

3.4.2. Partage de la conscience de situation

Le médecin doit, dés que possible, faire un point de situation avec I’ensemble des

intervenants sur les lieux [1]. Les points de situation diminuent le risque d’erreur et
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permettent d’optimiser la prise en charge en partageant la conscience de situation entre tous
les intervenants, fixant un objectif de prise en charge collectif et coordonné et répartissant les
taches entre tous les personnels. Ces points doivent étre concis et synthétiques, inclure
I’ensemble des intervenants et susciter 1’attention de tous, en arrétant pendant ce temps toute
autre action. Ils sont réalisés idéalement au début de la prise en charge, avant la realisation de
gestes spécifiques permettant, par exemple, la réalisation de check list de préparation d’une
induction, et avant le transport pour actualiser la conscience de situation et 1’évolution de

patient.

3.4.3. Communication sécurisée

Les prescriptions en situation d’urgence préhospitaliére sont orales. L’environnement
sous contrainte peut genérer du stress et de la pollution sonore. Le risque d’erreur est
important. 1l peut donc y avoir de multiples erreurs de prescription du médecin ou de
compréhension de I’Infirmier ( type de traitement, posologie, mode d’administration, durée
d’administration, prescription incompléete. La communication sécurisée permet de diminuer le
risque d’erreur [10][11]. Pour étre efficace, le médecin doit verbaliser des prescriptions
précises et completes (Nom complet du médicament, posologie en gamma/mg/g/Ul, voie
d’abord, Durée d’administration). L’infirmier doit répondre en répétant cette prescription. Le
médecin écoute ce retour et peut alors corriger une éventuelle erreur de prescription de sa part

ou de compréhension de I'infirmier [12].
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1- Formule une demande

Emetteur Récepteur

N\

Outil de communication sécurisée : la communication en boucle fermée d’aprés

Hérgestam |10]

3.4.4. Double contréle des ampoules et étiquetage des seringues

Les situations de prise en charge des détresses vitales en préhospitalier nécessitent la
préparation d’un nombre important de thérapeutiques en un temps trés court et avec une
ressource limitée de personnels. Bien que des améliorations aient été apportées ces derniéres
années, de nombreuses ampoules ont une présentation similaire, source de confusion et
d’erreurs. Et la préparation de plusieurs seringues peut egalement entrainer les inversions. Le
double controle des ampoules et I’étiquetage des seringues diminuent le risque d’inversion ou
de confusion d’ampoule. Le médecin ou I’infirmier qui prépare une thérapeutique fait lire a un
autre intervenant a haute voix ce qui est écrit sur I’ampoule. La seringue est étiquetée avec le
nom du médicament et sa dilution. L’interruption lors de la préparation doit étre évitée au

maximum [11, 12]

3.4.5. Répartition et délégation de taches
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Les taches doivent étre attribuées par le médecin en fonction des compétences des
différents intervenants. Pour optimiser la rapidité du travail en équipe, il faut répartir les
actions a mener sur I’ensemble du personnel. Il est donc nécessaire de connaitre les
compétences et le cadre de d’emploi des différents intervenants et des partenaires
institutionnels [13, 14, 15]. Les ambulanciers et les sapeurs-pompiers sont habilités a réaliser

certains actes de soins d’urgence de manicre autonome ou sur demande du médecin sur place.

L’efficience de la prise en charge peut nécessiter la délégation/glissement de certaines
taches. Par exemple, la pré oxygénation au ballon d’un patient avant intubation peut étre
confiée a un secouriste. Elle permet a 1’équipe médicale de préparer plus rapidement
I’ensemble des éléments nécessaires a la réalisation du geste. En revanche, il est impératif
dans ce cas d’expliquer clairement la manic¢re d’accomplir cette tdche (par exemple, ne pas

ballonner un patient qui ventile) et de s’assurer que la personne 1’a comprise en collationnant

[1].

3.5. Transport et surveillance

Le temps de transport permet de réaliser les gestes et traitements complémentaires
(nettoyage de plaies non hémorragiques, antibiothérapie, ...). La surveillance de 1’évolution
des détresses est fondamentale. Une évolution significative doit €tre transmise a 1’équipe

hospitaliére afin d’ajuster les ressources lors de I’accueil hospitalier.

3.6. Transmissions avec 1’équipe hospitaliére

Une seule séquence de transmission orale entre équipe préhospitaliére et hospitaliere
améliore la conscience de situation collective et diminue la perte d’informations entre
soignants. Pour étre claires et efficaces, I’ensemble des équipes doivent étre attentif et « hands

up ». L’HAS recommande d’utiliser le SAED (Situation, Antécédents, Evaluation, Demande)
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[6], version frangaise du SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation) [9].
Une fiche de recueil écrite de I’ensemble des éléments liés a I’intervention est donnée. Elle

détaille et compléte la synthése orale faite a 1’équipe hospitaliére.

4.  Ressources et procédures utiles a I’optimisation de la PEC

4.1 Ressources humaines

4.1.1 Equipes médicales

La structure mobile d’urgence et de réanimation comprend un médecin, un infirmier et
un conducteur ou pilote[1] . L’ensemble des catégories de personnels doit avoir les
qualifications prévues par le Code de la Santé Publique[15] . Le médecin régulateur du Samu
fait intervenir des équipes pour toutes les détresses vitales en préhospitalier. Les ambulances
de réanimation des pompiers et les Smur privés sont soumis aux mémes exigences et
réglementations que les Smur. lls interviennent en complément territorial des Smur. Ils sont

régulés par le Samu départemental de 1’intervention.

4.1.2. Equipes paramédicales

Les équipes des Paramédicales en médecine d’urgence et les Véhicules Légers
Infirmiers pompiers comprennent un infirmier ayant les compétences des structures d’urgence
et un ambulancier ou conducteur. Ces équipes peuvent étre envoyées dans I’attente de
I’intervention d’un smur pour un patient en détresse vitale sous protocole [16]. Ils ne peuvent
pallier une carence d’équipe médicalisée. Les Unités mobiles hospitalieres paramédicalisées
peuvent également intervenir pour la prise en charge d’un patient entre deux établissements de

soins (Transfert infirmier inter-hospitalier - TIIH), dont la détresse vitale est stabilisée.

4.1.3. Autres professionnels
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Les médecins correspondants Samu peuvent intervenir sur demande de la régulation
médicale des Samu. Ils sont précurseurs a 1’arrivée du Smur pour réaliser les premiers gestes
de secours dans des régions ou les délais d’intervention sont plus importants. Leur
participation a I’aide médicale urgente est régie par I’ Arrété du 12 février 2007.[17] Un arrété
paru en Janvier 2024 au Journal officiel créé un nouveau statut elargi de “professionnels de
santé correspondants du Samu"”, incluant notamment les infirmiers diplomés d'Etat (IDE)
formés aux soins d'urgence, dans le cadre de la réforme du régime d'autorisation de l'activité
de médecine d'urgence. Les interventions sont organisées dans le cadre de leurs compétences
fixées par la réglementation en vigueur des actes professionnels et préalablement définies
entre le Samu et le professionnel infirmier. Le Smur pediatrique est un Smur spécialisé dans
la prise en charge et le transport sanitaire d’urgence des enfants y compris des nouveau-nés et
des nourrissons. Un Smur pédiatrique prenant en charge exclusivement des nouveau-nés et
des nourrissons est qualifi¢é de Smur néonatal.[18] Les équipes sont constituées d’un médecin
(pédiatre, urgentiste ou anesthésiste[19] -réanimateur), un infirmier expérimenté en
réanimation néonatale ou pédiatrique, des infirmieres puéricultrices et des infirmiers
anesthésistes avec une expérience pédiatrique. Un médecin de sapeurs-pompiers peut
intervenir en cas de détresse vitale, lorsque le médecin régulateur ne peut apporter une
réponse immeédiate et en I’absence de médecin présent sur les lieux, dans des conditions
définies par une convention conclue entre I’établissement de santé autorisé au titre du service
d’aide médicale urgente et le service d’incendie [20] et de secours, apres avis du comité

départemental de I’aide médicale urgente et de la permanence des s0ins.

4.1.4. Equipes secouristes

Les équipes de premiers secours des Sapeurs-pompiers sont composées de trois

pompiers, un chef d’agres et deux équipiers. Ils ont des compétences en premiers secours des

45



urgences vitales. Depuis 2022, ils sont habilités, aprés une formation, a réaliser des actes de

soins d’urgence en autonomie ou sur prescription d’un médecin.

4.2 Organisation et matériels

Les UMH sont les effecteurs du Smur constitu¢ d’une unité opérationnelle associant
une équipe, un lot de matériel technique et medical de soins et de réanimation permettant la
prise en charge (diagnostique, thérapeutique et de surveillance) d’un ou plusieurs patients et

un vecteur (moyen terrestre, aérien ou maritime).

4.2.1. Les vecteurs [21-24]

Les vecteurs des Smur sont des véhicules d'intérét général prioritaire [25] , équipés de
feux, avertisseurs spéciaux et marquages respectant la réglementation, normes et circulaires

en vigueur.

[ Les vecteurs terrestres

0 Véhicule Médicalisé de Liaison (VML) dédié exclusivement au
déplacement de I’équipe Smur et du matériel de soins et de réanimation. Il
ne permet pas le transport de patient.

o Ambulance de Réanimation (AR) permettant le déplacement de 1’équipe
Smur et du matériel de soins et de réanimation ainsi que le transport d’un
patient en position allongée.

o Ambulances non médicalisée, VSAV ou ambulances privées, permettent le
transport allongé de patients en détresse vitale, accompagnés par une

équipe médicale

° Les vecteurs aériens
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4.2.2 Matériel

0]

(0]

héliSmur : Hélicoptére équipé d’une cellule sanitaire permanente,
bénéficiant de 1’agrément « transport sanitaire », basé dans un
établissement de santé siege de Samu, dédié uniquement aux missions
Smur et déclenché exclusivement par le Samu. lls doivent permettre le
transport en sécurit¢ d’au moins un médecin Smur et un personnel
infirmier, des personnels navigants, du patient et du matériel
Hélicopteére d’état ou privé ne répondant pas aux critéres de ’HéliSmur. Il
doit étre habilité au transport sanitaire
Avion Smur : Avion en version sanitaire permanente, bénéficiant de
I’agrément « transport sanitaire », dédié¢ uniquement aux missions Smur et

déclenché exclusivement par le Samu.

Avion sanitaire : Avion participant aux missions Smur mais ne répondant
pas aux criteres de I’Avion Smur. Il doit étre habilité au transport sanitaire

et disposer d’au moins un brancard.

Chaque Smur doit pouvoir accéder dans les meilleurs délais a un véhicule permettant

un transport bariatrique.[26]

Les UMH et personnels doivent étre dotés de matériel de radiocommunication
(téléphone mobile, mobiles radio ANTARES, teléphones satellites) leur permettant de
communiquer avec le Samu. Les VLM et AR doivent étre équipées d’un dispositif d’aide a la
navigation et d’alimentation pour les équipements €lectriques. L’arrété¢ du 10 février 2009
fixe, pour les véhicules de catégorie A type C en utilisation SMUR, le matériel réglementaire
et optionnel nécessaire. Chaque véhicule doit disposer d’un monitoring en préhospitalier. Un

systeme d’informatisation de dossier patient Smur doit étre développé et bénéficier a la prise
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en charge de ces patients qui sont les plus graves. Ce systéme doit étre interfacé et
communiquant avec le Samu et les services hospitaliers receveurs. Un dossier médical doit
étre élaboré lors de chaque intervention Smur. Ce dossier Smur fait partie du dossier

hospitalier du patient. Il doit comporter :

le nom, prénom, sexe, date de naissance et 1’adresse du patient,

- le nom et la signature du médecin ayant pris en charge le malade,
- la date et les horaires des status du déroulement de I’intervention,
- le ou les noms du ou des médecins référents du patient,

- les antécédents et traitements en cours,

- I’observation médicale initiale et 1’évolution clinique,

- les données de surveillance,

- le diagnostic ou I’hypothése diagnostique retenue,

les actes et les traitements réalisés (les actes et les doses de médicaments

administrés doivent étre écrits et horodateés),

I’orientation initiale du malade,

le nom du médecin a qui est confié le patient,

et si possible : numéro de sécurité social (NIR) et/ou INS.

Un exemplaire du dossier est laissé dans le service accueillant le patient.

4.2.3 Outils d’optimisation

Les protocoles de service concernant la prise en charge des pathologies
préhospitaliéres sont obligatoires. Des fiches de synthése pour chaque protocole peuvent étre
établies et rassemblées dans un porte document unique a bord des véhicules ou sous format

numérique partagé. Des aides cognitives concernant la prise en charge des patients, des check-
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lists de préparation de matériel ou de médicaments sont trés utiles. Elles doivent étre validées
et communes a I’ensemble du service. Des livrets de médicaments contenant 1’ensemble des
thérapeutiques présents dans la nomenclature, une synthése des indications et contre-
indications et exemples de calculs et dilutions améliore la rapidité de préparation. Les
téléphones et tablettes des véhicules peuvent étre dotés des I’ensemble de ces documents sous
format numérique en acces facile sur le fond d’écran. D’autres applications peuvent étre
ajoutées facilitant les diagnostics ou les prescriptions : E-burn, vidal, urg pédiatrie, ...Des
rouleaux d’étiquetage imprimés avec les médicaments fréquemment employés permettent de
gagner du temps de préparation des seringues. Des tablettes équipées d’une plateforme de
dossier numérique permettent la dictée du dossier, utile a la saisie rapide et la plus exhaustive

possible des données de I’intervention

5. Difficultés, points de vigilances, red flag

6.1. Mangque d’effectifs

Le nombre de médecins exercant en médecine préhospitaliére en emploi a temps plein
ou partiel diminue d’années en années. De nombreux Smur sont armés par des médecins
intérimaires palliant ce manque croissant d’effectifs. Un certain nombre de smur ont été
transformés en EPMU. Le maillage territorial permettant de garantir I’accés au secours en
moins de trente minutes sur 1’ensemble du territoire doit étre pensé pour faire face a cette

évolution.

6.2. Place des infirmiers, |IADE et IPA [27]

Les équipes médicales et paramédicales sont actuellement composées d’infirmiers,
infirmiers anesthésistes et infirmiers de pratiques avancées en médecine d’urgence. Ils doivent

« étre habilités et formés a la réalisation de tous les actes reconnus par leur référentiel de
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compétence, en particulier ceux liés a la gestion des situations de détresse vitale ». A ce jour,
les sociétés savantes ne se positionnent pas sur la place de I'I[PA Urgence en préhospitalier.
Néanmoins, il existe une volonté d’améliorer 'utilisation de ces ressources, notamment avec
I’émergence des nouvelles technologies. Des travaux d’étude sont en cours concernant la
place et la plus-value de chaque spécialité en Smur et en équipe paramédicalisée dans la prise

en charge des détresses vitales.

6.3. Relations SDIS-SAMU

La prise en charge des patients en urgence vitale en préhospitalier est une mission de
service publique assurée par les services d’incendie et de secours (SIS) et les services d’aide
médicale urgente (SAMU). Les professionnels de santé sont nombreux a avoir une activité
dans ces deux entités complémentaires. L’amélioration du travail en groupe des équipes
médicales et secouristes ne peut qu’améliorer I’efficience de la prise en charge des détresses
vitales en prehospitalier. Les formations et entrainements communs permettent une meilleure
connaissance réciproque des différents professionnels et de leurs compétences respectives.
Les échanges de pratiques réguliers favorisent la connaissance et une meilleure

communication entre les personnes.

6.  Perspectives — Nouveautés

7.1. Apport de I’intelligence artificielle et des nouvelles technologies

L’innovation des plateformes d’analyse et de télétransmission des ECG, de la
visioconférence, des dossiers de patients partagés entre le préhospitalier, le médecin
régulateur et la SAUV, des outils d’aide a I’analyse et la prise de décision vont certainement
participer a I’amélioration de la rapidité et de 1’efficience des prises en charge des patients en

détresse vitales, notamment accélérant la rapidité de transmissions des données et la
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pertinence clinique. Ces évolutions vont probablement aussi participer a la mise en place des
réponses intermédiaires de prise en charge des urgences vitales par les équipes

paramédicalisées.

7.2. Formation et entrainement interservices

L’interopérabilité ne peut s’améliorer sans le travail régulier des compétences
collectives interservices. Les cursus de formation et les décrets de compétences sont décrits
pour chaque professionnel participant a 1’aide médicale d’urgence. Il faut probablement

établir des recommandations de formation initiale et continue des équipes préhospitaliéres.
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D/ Accueil et prise en charge du patient en SAUV

1. Introduction

Les situations d’UV, classées niveau 4 et 5 de la Classification Clinique des Maladies des
Urgences (CCMU), ne représentent que 1 a 3 % des admissions aux urgences [1], mais elles
nécessitent néanmoins une stratégie d’organisation architecturale, matérielle et humaine
rigoureuse. En France, 1’accueil des UV dans les ES depuis le pré-hospitalier repose sur les
SAUV, plus familierement appelées "Déchocage™ ou "Décho" au sein des SU. La présence

d'une SAUV est une exigence technique indispensable pour disposer d’une autorisation a
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pratiquer la médecine d'urgence au sein d’un ES. Elle est obligatoire et réglementaire [2]. Les
principes directeurs fondamentaux d’une SAUV sont les suivants :

- ouverte 24h/24 — 7 jours/7

- ne correspond ni a un lit de soins critiques, ni a un lit d’hospitalisation

- doit étre libéree dés que possible

- est polyvalente : médicale et chirurgicale
L'efficacité de ces unités repose sur une organisation stricte, une formation continue du
personnel, et I'application de protocoles clairs et réguliérement actualisés. Ces regles de
fonctionnement sont décrites par des recommandations communes des sociétés savantes [3,4].
En lien constant avec le SAMU, ces unités sont donc en capacité d’accueillir durant les
premieres heures, toute situation afin de répondre aux enjeux d’accueil, de prise en charge et

d’orientation de tous patients présentant une détresse vitale existante ou potentielle.

2. Etat des lieux

2.1 Les Salles d’Accueil des Urgences Vitales en France

Il n’existe a notre connaissance, aucune étude nationale multicentrique sur les SAUV évaluant
leur nombre, le type d’activité et leur conformité avec les textes de la SFMU notamment sur
leur dimensionnement et leur organisation humaine et matérielle. L’Article D. 6124-22 du
code de santé publique [2] exige I’existence d’une SAUV pour accorder 1’autorisation
d’exercer la médecine d’Urgence pour un ES : la France doit donc compter 719 SAUV sur

son territoire.
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En parall¢le de ces SAUV implantées au cceur des Urgences, certains dispositifs non tenus par
les Urgentistes ont été développés. La plupart des grands services de réanimation possédent
des « SAS » d’accueil de patient. Certains Centres Hospitaliers, notamment dans les grandes
métropoles, ont développé des structures d’accueil des UV : salle de surveillance post-
interventionnelle ou unité de réanimation d’Urgence. Ils assurent le plus souvent la prise en
charge de patient d’emblée les plus séveres sur des filieres bien spécifiques comme le
traumatisé severe par exemple. Ces unités sont armées par du personnel médical et
paramédical d’anesthésie-réanimation. La SAUV ne se substitue a ces structures et ces
structures ne se substituent pas a la SAUV. Lorsqu’elles existent, elles doivent se situer a
proximité des Urgences et une contractualisation entre les deux services doit clairement

établir les régles de fonctionnement.

2.2 En Europe et dans le Monde

En Europe et dans le monde, les doctrines d’accueil et de prise en charge des UV sont
inhomogénes. La prise en charge pré-hospitaliere est différente avec deux modeles
dominants : le modele anglo-américain («scoop and run ») et le modele franco-allemand
(« stay and play »). Il existe également des différences au niveau des unités d’accueil des UV
en privilégiant suivant les pays des SAUV au sein des Urgences ou des accueils en milieu
spécialisés. Les niveaux d’équipement et d’expertise des MU varient significativement a
travers I'Europe et les pays de I'OCDE, et sont influencés par des différences culturelles,
économiques et politiques dans les systémes de santé [5]. Il reste cependant tres difficile de
dégager un modele dominant ou plus efficace tant les différences dans les systemes sont

importantes et la manicre dont est recueilli I’information est inégale [6].

Dans la littérature internationale, nous n’avons trouvé qu’une ¢tude monocentrique

rétrospective évaluant la typologie, la gestion et le devenir de ces patients [7]. Parmi les 621
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dossiers analysés, les principaux motifs d’admission restent les troubles de la conscience

(41%), les états de chocs (31%) et les détresses respiratoires (27%).

3. Architecture et équipement matériel d’une SAUV

3.1 Acces et accessibilité

La SAUYV doit étre située dans I’enceinte du SU, sinon a proximité immédiate. Elle doit étre
proche de la zone d’accueil et de tri des patients, mais aussi du plateau technique: imagerie
médicale, soins critiques et bloc opératoire. Sa position doit étre centrale et intégrée dans une
ergonomie de fonctionnement. L’accés doit étre simple depuis toute zone des Urgences en y
accédant par des couloirs larges, permettant le croisement de brancard et sans mobilier pour
entraver la circulation. Une signalétique spécifique avec une typographie claire, un marquage
au sol et des couleurs dédiées doit étre apposée pour indiquer I’emplacement de la SAUV[S].

Cette signalétique doit étre simple et visible notamment pour les partenaires occasionnels.

3.2 Dimensionnement

La surface minimale d’une SAUV doit étre de 25 m2. Au-dela de 15000 passages, le
minimum requis est de deux emplacements [3]. Il n’existe pas de norme pour des volumétries
supérieures: la présence d’un box supplémentaire tous les 7500 a 10000 passages semble
adaptée. Pour des raisons d’hygiéne et de sécurité certains espaces doivent étre séparés par
des cloisons pour constituer des piéces distinctes. Un site de lavage de main est présent dans

chaque piéce.

3.3 Architecture fonctionnelle

L’ergonomie du secteur SAUV doit particulicrement étre travaillée. Elle se divise en

différents espaces fonctionnels : espace patient, espace soignant, espace matériel et stockage,
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espace famille, espace tertiaire. Cette organisation peut étre travaillée en collaboration avec
des ergonomes ou des designers. Elle permet de définir pour chaque espace une ou plusieurs

fonctions et de faciliter les schémas d’interaction entre les zones.

3.3.1 Espace patient

Il correspond & la zone d’accueil, de prise en charge, d’examen, de traitement et de
surveillance du patient. Celui-ci étant de principe grave et donc instable, les déplacements
doivent étre évités au maximum. Chaque emplacement doit avoir une surface minimale de 15
m2 hors rangement pour permettre de circuler facilement autour du patient et la mise en place
nécessaire du matériel. La configuration minimale requise est la suivante par emplacement : 2
prises pour I’oxygene, 1 prise pour ’air, 3 prises pour le vide, 6 prises pour 1’électricité dont
2 sécurisées, 1 potence d’accroche des perfusions, 1 support pour les appareil de surveillance
et pousse-seringue, 1 systéme d’éclairage de type scialytique. La SAUV doit étre équipée
d’au moins un box d’isolement pour des raisons septiques. Avec le recul et ’expérience de la
pandémie au Sars-Cov 2, il doit étre envisagé une configuration AMAVI : box séparés

pérennes ou mise en place rapide d’un cloisonnement.

3.3.2 Espace « Soignants »

L’ergonomie de cette zone doit également favoriser le travail en équipe : 1’équipe
paramédicale et I’équipe médicale travaillent conjointement en interaction directe. Cet espace
favorise le lien direct visuel et auditif entre le patient et 1’équipe soignante : il doit est ouvert
et contigu avec 1’espace patient. Sur le plan visuel, le patient est visible de tous les points de
la SAUV et un retour de la surveillance par écran de monitoring doit étre installé. Sur le plan
acoustique, le patient peut solliciter directement I’équipe soignante par la parole. Les alarmes
sont réglées en trouvant le compromis entre la préservation d’un environnement calme et

apaisé mais aussi un niveau d’alerte suffisant en cas d’anomalies des parametres. Cet espace
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dispose d’un plan de travail de préparation a proximité du stock biomédical et de I’armoire de
pharmacie. Un systéme physique (chasuble, spot rouge, zone au sol) est mis en place pour
empécher les interruptions de tache durant les préparations médicamenteuses afin de limiter le
risque d’erreur [9]. Concernant I’équipement informatique, les postes de travail sont
connectés a I’ensemble des solutions informatiques de 1’hopital : systéme de prescription,
lecture d’imagerie et de biologie. On favorisera les doubles écrans pour une meilleure analyse
et lecture des dossiers. Une liste des numéro utiles est a disposition immédiate et 1’ensemble
des protocoles du service sont disponibles sous forme numérique et papier. En cas de panne
informatique,un Plan de Continuité de 1’Activité Sans Informatique Hospitalier décrit

I’organisation sans informatique.
L’espace « soignant » comporte les moyens de communications suivants :

- Un téléphone fixe avec acces a I’extérieur ou un téléphone portable transmis de

main a main a chaque transmission
- Un téléphone dédié a une liaison spécifique avec le SAMU
- Un dispositif d’appel de renfort sans quitter la picce

Enfin, un tableau de garde est mis a jour a chaque prise de garde pour permettre une

identification rapide de 1’équipe de SAUV.
3.3.3 Espace technique et de stockage

Les rangements de la SAUV sont exclusivement réserves au matériel nécessaire a la prise en
charge des patients admis en SAUV. Un systeme de gestion logistique et de vérification des
stocks est @ minima organisé ou au mieux automatisé . La désignation d’une personne ou une

organisation dédiée a cette tache permet de limiter les problémes liés & la non-fonctionnalité, &
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I’absence, a la méconnaissance ou a I’utilisation incorrecte du matériel [10]. Cet espace
fonctionnel est divisé en trois parties : une salle de stockage du matériel biomédical, une zone
de stockage des produits pharmaceutiques et une zone technique dite « sale ». Les
médicaments sont déposés dans des armoires a pharmacie. Un réfrigérateur est a disposition
pour le stockage des médicaments devant respecter la chaine du froid avec un controle
régulier organisé. Les Médicaments a Haut Risques sont signalés et des protocoles
d’utilisation et de dilution de médicaments sont directement accessibles. La gestion du stock
régulierement mise a jour est cogérée avec la pharmacie. Concernant les Produits sanguins
labiles (PSL), une procédure précise décrivant les conditions d’approvisionnement en
Urgences est a disposition de méme qu’un protocole de transfusion massive. Le code de santé
publique (Art R.1221-19-1) [11] autorise la mise en place d‘un Dépot d’Urgence Vitale a
condition qu’une convention avec I’Etablissement Frangais du Sang en régisse son
fonctionnement [12]. Il peut étre positionné en SAUV ou a proximité (bloc opératoire,
réanimation). La zone technique dite « sale » dispose d’un espace de lave-bassin et de
matériel de bio-nettoyage. Un circuit des biodéchets et des déchets est également mis en

place.
3.3.4 Espace « familles »

Il est nécessaire de réfléchir a un espace d’attente pour les familles a proximité immédiate de
la SAUV. Cette piece doit étre la plus chaleureuse possible avec un choix méticuleux pour le
mobilier, le sol et les peintures murales. Elle posséde un accés a un point d’eau. Par ailleurs,
un téléphone communiquant directement avec la SAUV est installé ainsi qu’une connexion

WIFI.

En complément de cette salle d’attente, une salle de réception et d’annonce doit étre

envisagée. Elle est dans la SAUV ou a proximité¢ immédiate. Elle permet d’accueillir dans les
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conditions optimales, au calme, les familles dans le cadre de I’information sur la santé de leur
proche. Cette salle est congue dans un cadre intimiste favorisant le calme et le dialogue. Une
attention particuliere sur 1’agencement de la salle est a prévoir : peinture neutre voire
chaleureuse, salle lumineuse, chaise ou fauteuil. Ce lieu est protégé des nuisances récurrentes

: pas de pollution sonore, hors zone de passage, pas de réponse au téléphone [13].

3.3.5 Espace tertiaire

Les espaces tertiaires sont les espaces de vie et de réponse aux besoins élémentaires courants
de I’équipe en charge de la SAUV : salle de pause pour la prise des repas et sanitaires. IIs se
situent a proximité immédiate de la SAUV et, quand cela est possible au sein méme. C’est le
cas également pour la chambre de garde du médecin qui doit étre préférentiellement au coeur
du secteur et répond aux critéres de confort hotelier deux étoiles : lit une personne, un plan de
travail, un casier de rangement de vétements et une table de chevet avec téléphone, d'un
cabinet de toilette (comportant un lavabo, une douche, des WC), et si possible d'un sas

d’insonorisation [14].

3.4 Equipement Biomédical

La SAUV dispose obligatoirement de moyens propres permettant de prendre en charge une ou
plusieurs détresses vitales : monitorage complet ainsi que les dispositifs assurant la continuité

de son traitement. Nous retrouverons pour chaque poste de travail les éléments suivants :

- Un systéme de monitorage électrocardioscopique reliée a une centrale de
surveillance avec un systéeme mesure automatique de la pression artérielle, de
mesure saturation pulsée en oxygeéne, et un systéme de monitorage par

capnographe du CO2 expiratoire
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Des dispositifs permettant 1’administration de fluides médicaux (bouteilles,

manodétendeurs, masques de taille différentes, sondes, nébuliseurs)

Un ventilateur automatique au moins de type transport, permettant une

ventilation controlée et assistée et non invasive

Un Ballon Auto-remplisseur a Valve Unidirectionnelle avec un réservoir

enrichisseur d’oxygene

Un aspirateur électrique de mucosités et un jeu de sondes d’aspiration.

Un appareil permettant la mesure du débit expiratoire de pointe

Le reste du matériel est rangé de facon standardisée avec un agencement défini et connu de

I’ensemble de I’équipe pour minimiser le risque d’Eveénements Indésirables Graves

(EIG)[15].Le matériel est le suivant :

Biologie délocalisée : appareils pour la mesure capillaire de la glycémie, de

I’hématocrite, des lactates

Réanimation de 1’ Arrét cardiaque : Défibrillateur et planche a masser

Mesure et regulation de la tempeérature corporelle : Thermometre , sonde

urinaire thermique, dispositif de réchauffement corporel

Imagerie au lit du patient : bladder , appareil d’échographie [16]

Transfert et immobilisation du patient : matelas a dépression, dispositifs

d’immobilisation du rachis et des membres, dispositif de transfert
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- Damage control : Dispositif de garrot (garrot tourniquet) , sonde cesophagienne
hémostatique, dispositif d’accélérateur et de réchauffement perfusion ,

dispositif d’autotransfusion

- Mesure et régulation de D’activité électrique cardiaque : dispositif de

stimulation trans-thoracique, ECG avec aimant

- Mesure des parametres vitaux : kit de brassards de mesure tensionnelle adaptés

a la taille des patients , débit expiratoire de pointe

Acces vasculaire central et périphérique avec notamment un dispositif de

cathétérisme intra-osseux [17,18]

Par ailleurs, 1’utilisation sous forme de kit pré-conditionnés avec utilisation d’une checklist est
préconisée [19] pour les actes procéduraux : drainage thoracique, intubation orotrachéale, kit
intubation difficile [20], accés veineux central , cathétérisme radial, anesthésie loco-régionale,
oxygénothérapie haut-débit, damage-control,...Du matériel de secours est disponible
systématiquement. Un dispositif d’aspiration manuel de secours, une bouteille d’oxygéne de

secours par emplacement et un appareil manuel de mesure de TA sont le minimum exigé.

3.5 Médicament

La SAUV doit disposer systématiquement et de facon permanente de la pharmacopée
nécessaire en quantité¢ suffisante permettant a 1’équipe médicale de gérer I’ensemble des
défaillances respiratoires, circulatoires ou neurologiques. Les médicaments nécessaires sont
¢tablis a partir d’une liste connue de tous, réactualisée régulierement et adaptée a la structure
locale. Cette liste est constituée des principaux analgésiques, sédatifs, antibiotiques,
catécholamines, thrombolytiques, et antidotes. Les solutés de perfusion et de remplissage

sont essentiellement des cristalloides [21] et quelques unités de solutés hypertoniques.
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4 Management et composition des équipes affectées en SAUV

4.1 Composition et dimensionnement des équipes

Contrairement aux lits de soins critiques [22], il n’existe pas de recommandations ou de
décrets normatifs définissant les ratios soignants/nombre de lit pour les SAUV. Cependant, au
vue de la typologie et de la criticité des patients, ces mémes critéres doivent s’appliquer en
s’alignant & minima sur ces effectifs normés. Ainsi, avec un nombre de box de 1 a 4 lits,
I’effectif minimum est un médecin, un infirmier et un aide-soignant ou agent hospitalier en
permanence quel que soit I’heure et le jour de la semaine. Ce personnel est identifi¢ sur un
tableau de garde connu de tous. Le personnel fléché est immédiatement disponible et
idéalement détaché uniquement pour la SAUV. Dans les plus petites structures, le personnel
peut occuper certaines autres fonctions mais doit étre disponible immédiatement si nécessaire.

Il ne peut donc étre mutualisé avec les lignes SMUR ou la fonction de régulateur au SAMU.

4.2 Equipe Médicale

Le role du médecin de SAUV est d’assurer et de coordonner la prise en charge médicale de
chaque patient se présentant en UV dans un SU mais aussi d’€tre le leader de I’équipe au sein
de cette unité. Ainsi, avant de positionner un praticien sur ce poste, le chef de service s’assure
des prérequis nécessaires, indispensables et attendus concernant les compeétences techniques
dans sa fonction de médecin mais aussi non techniques dans sa fonction de leader. Au sein de
chaque structure, le manager médical établit un document spécifiant trois éléments : les
¢léments attendus définissant le niveau d’exigence requis avant une premiere prise de poste,
un plan de maintien et de suivi des compétences, un plan de formation pour la montée en
compétences des nouveaux arrivants. Ces différents programmes de formation sont exigeants

mais réalistes en fonction de 1’offre de formation et des effectifs du SU : ’accés en SAUV ne
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doit pas étre bloquée ou impossible d’accés pour les nouveaux arrivants car la prise en charge

de I’UV est un levier d’attractivité

4.2.1 Niveau d’exigence requis

Afin d’assurer des prises en charges adaptées et pouvant répondre a toute UV durant la

premiere heure , le tableau 1 reprend 1’ensemble des prérequis nécessaires et minimum.

Tableau 1. Préerequis nécessaires a une prise de poste en SAUV

Diploéme exigé :

de Médecine avec une qualification en Médecine d’Urgence :
- Capacité a la Médecine d’Urgence (CAMU)

- Diplome d’Etude Spécialisé Complémentaire (DESC)

- Diplome d’Etude Spécialisé (DES)
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Compétences techniques exigées :

Expérience minimum en MU par le nombre de garde ou durée d’exercice dans la discipline

Connaissance des procédures mises en place en SAUV

Connaissance du matériel : localisation et utilisation

Maitrise des gestes et actes techniques : nombre réalisé suffisant en pratique ou réalisé sur
simulateur

Premier niveau de compétence en échographie clinique appliquée a I’'urgence

Formations universitaires ou non universitaires sur des prises en charge spécifiques par

pathologies
ou par filieres (traumatisé sévere, ... )
Formation aux Situations Sanitaires Exceptionnelles et connaissance des plans locaux

Formation au manceuvre de réanimation pédiatrique

Compétence non techniques exigees :

Travail en session de simulation pour améliorer le travail en équipe, notamment
pluridisciplinaire

Gestion du stress

Formation a la communication et a la prise de leadership

Connaissance de 1I’équipe des Urgences, des autres intervenants hospitaliers et de

I’écosysteme local

4.2.2 Maintien des compétences

Le chef de service établit pour les praticiens en poste un suivi de maintien des compétences
sur plusieurs mois ou plusieurs années. Ce plan reprend les mémes items que les prérequis

nécessaires avec des objectifs chiffrés sur une durée précise : nombre de garde en SAUV sur 3
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ans, nombre de pose de drain thoracique sur 3 ans, nombre de formation sur simulateur
minimum en 3 ans ... En cas de carence technique ou non technique, exprimé par le praticien
ou observé par le chef de service, il faudra proposer des modalités de formation pour corriger
le manque. S’il y a un risque pour les patients, il faut suspendre I’activit¢ de SAUV du
praticien le temps qu’il se mette a niveau. L’évaluation des compétences par la simulation
n’est pas encore obligatoire mais elle pourrait 1’étre dans les années a venir comme cela est le
cas dans 1’aéronautique. Dés la phase socle, les internes doivent étre confrontés a la prise en
charge des UV durant des gardes spécifiques a la SAUV. lls sont systématiquement
accompagnés en présentiel par le médecin de la SAUV et participent activement a I’accueil et

la prise en charge des patients.

4.3 Equipe paramédicale

Dans un premier temps, le personnel paramédical a effectué un parcours en temps passé ou en
nombre de vacations au sein de I'unité afin de développer les connaissances théoriques et
pratiques nécessaires a la gestion des UV avant d’accéder a une prise de poste en SAUV. Ce
parcours est identifi¢ dans un livret d’accueil que le professionnel regoit a son arrivée
décrivant un plan de montée en compétence. Le positionnement en SAUV est aussi
accompagne par une formation théorique et pratique. Une fois ces prérequis établis, un temps
de doublure avec des experts dans le domaine est mis en place. Cet accompagnement se fait
sous la forme d’un mentorat [23] qui permet de transmettre des connaissances, des
compétences et des expériences pratiques. Ce type d’encadrement permet également de
développer entre les professionnels une relation singuliére, de confiance et de respect. Les
acquisitions sont validées par les pairs sous couvert de la validation de I’encadrement de

proximité. La simulation est favorisée notamment dans les mises en situations pluri
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professionnelles permettant ce maintien des compétences [24]. Enfin, les entretiens
professionnels [25] sont aussi un temps privilégié pour les professionnels paramédicaux pour
faire un point sur les compétences et connaissances professionnelles. En regard de ce premier
temps d’échange, I’entretien de formation permet d’exprimer les besoins précis dans ce
domaine pour acquérir et développer de nouvelles compétences. Ils sont aussi I’occasion

d’envisager des perspectives professionnelles.

5.0rganisation, accueil et parcours d’un patient en SAUV

5.1 Principes généraux

Le principe général d’organisation de la SAUV est de configurer une structure de travail en
équipe reposant sur une identification claire d’un leader, un partage d’informations, une
coordination et une répartition cohérente et équilibrée des taches pour chaque UV. La
médecine d’urgence étant la médecine de la premicre heure, il faut garder en téte que cette
organisation doit étre la plus efficiente possible pour libérer la SAUV au plus vite.Cette
organisation est colligée dans un document source (réglement intérieur, charte de
fonctionnement) précisant les régles de fonctionnement , les ressources alloués mais aussi les
principes de prise en charge des patient dans toutes les étapes : prise de garde, modalités
d’admission, accueil du patient, établissement du diagnostic avec soins techniques et actes

thérapeutiques, decision medicale, modalités de sortie du patient.

5.2 Prise de garde et rythme de travail

A chaque prise de poste, le personnel entrant note son nom sur le tableau de garde et indique
un moyen de communication direct pour le joindre. Il se présente et prend connaissance de

I’équipe de la SAUV. Une transmission des patients est effectuée la plus compléte et
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standardisée possible. Lorsque cela est possible, elle se fait au lit du patient. L ensemble des
éléments cliniques et paracliniques sont colligés dans le DPI. Une fois cette transmission faite,
le professionnel se rend physiquement dans le box de chaque patient, se présente et réévalue
cliniquement chacun d’entre eux.Considérant ce poste comme un poste a forte charge
cognitive, il est conseillé d’occuper ce poste sur des plages de 10 a 14 heures ( pas en 24

heures consécutives) en respectant la réglementation sur les repos de garde [8].

5.3 Admission d’un patient en SAUV

Un patient peut étre admis en SAUV par plusieurs faisceaux d’admission. Ils permettent une
anticipation plus ou moins importante du patient et donc une préparation a son arrivée
inhomogene. La transmission des informations par chaque et pour chaque professionnel de

santé est primordiale.

5.3.1 Admission via le SAMU

Les relations entre le SAMU et la SAUV sont essentielles pour 1’admission et 1’orientation du
patient.Le médecin de SAUV est systématiquement prévenu par contact direct téléphonique
par le SAMU (contact médecin-médecin). Le médecin régulateur I’informe de 1’état initial du
patient, des actes thérapeutiques initiés mais le rappellera aussi pour tout changement de 1’état
clinique du patient. Une conférence a trois (SAMU-SMUR-SAUV) doit se dérouler pour les
situations complexes. L’utilisation de plate-forme informatiques dématerialisée permet de

suivre I’évolution du patient avant son arrivée.

5.3.2 Admission via l’accueil des Urgences

L’admission en SAUV peut se faire par I’Infirmier d’Orientation et d’Accueil (IOA) a partir
des donnees recueillies a la prise en charge du patient si celui-ci n’y avait pas été orienté

directement. Pour ce tri, il se base impérativement sur une échelle de tri validée (« FRENCH
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» par exemple) mais aussi son expérience. En cas de doute, un médecin identifié référent de
I’accueil peut venir évaluer le patient. L’admission est dans ce cas beaucoup plus rapide et ne

permet pas une grande anticipation d’accueil.

5.3.3 Admission depuis un autre secteur des Urgences

L’admission en SAUV peut se faire a partir des autres secteurs du SU : soit le patient
s’aggrave lors de son séjour, soit 1’évaluation médicale initiale retrouve des critéres
anamnestiques, cliniques ou paracliniques justifiant une admission en SAUV, soit un under-
triage IOA. Elle se fait & ce moment a la demande du médecin des Urgences du secteur ou se
trouve le patient. Pour certains gestes de sédation-analgésie nécessitant une surveillance
monitorée[26], une admission en SAUV est également nécessaire. Ces gestes doivent faire
obligatoirement 1’objet de protocoles. Si la SAUV est pleine, ces gestes seront retardés pour

étre exécutés en pleine et entiére sécuriteé.

5.3.4 Admission depuis les autres services

La SAUV ne correspondant ni a un lit de soins critiques, ni a un lieu d’hospitalisation, les
urgences internes de 1’établissement dans la SAUV doivent rester exceptionnelles. Ces cas
précis et rares en 1’absence d’autres alternatives sont décrits dans les procédures Urgences

Vitales Intra-Hospitaliére de chaque établissement.

5.4 Préparation a ’arrivée du patient

5.4.1 Briefing en équipe

Le briefing est le point de départ de 1’action médicale en équipe par un temps de CS partagée
de la situation. Le contenu de ce court temps d’échange (2 minutes maximum ) permet

d’appréhender les enjeux li€s aux personnels , aux équipements, aux flux des patients , a
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I’ambiance et aux situations a risques potentiels ou avérés . Le médecin de SAUV méne ce
briefing mais il doit étre collaboratif et inclusif en incitant tous les intervenants a poser les
questions nécessaires. Les études réalisées au service des urgences montrent une amélioration
de la coordination du travail en équipe, de la communication avec parfois des résultats positifs

sur la prise en charge du patient[27]

5.4.2 Préparation de la SAUV

Au terme de ce briefing, chaque acteur de la SAUV connait son role avant et pendant I’arrivée
du patient : préparation du materiel, mise en réserve de culot globulaire,...L’ utilisation de
check-list en temps réel dans la cadre de la préparation d’un acte (Intubation oro-trachéal) ou
d’une situation (accueil d’un traumatisé sévére) permet d’augmenter les performances en
réduisant le risque d’erreurs et en majorant la rapidité d’exécution [28]. Chacun veille &
conserver un environnement propice au cadre de travail dans une ambiance calme et apaisée
qui favorise la réflexion et la concentration. Cela passe par le préréglage des alarmes sonores
mais aussi la communication apaisée entre professionnels de santé. Enfin , des exercices de
gestion du stress peuvent étre réalisés avant 1’arrivée du patient collectivement ou
individuellement (imagerie mentale, discours d’auto-motivation, respiration, focalisation de la

conscience) .

5.5 Accueil du patient

5.5.1 Transmissions des informations

Le “Timer” est déclenché.Un temps d’échange court (moins de 2 minutes) est essentiel avec
I’équipe ayant assuré la prise en charge du patient avant son arrivée en SAUV. Dans un
premier temps, cette transmission doit étre commune (médicale et paramédicale) et portée

d’une seule voie. Dans un deuxiéme temps, une transmission technique par métier peut étre
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réalisée. Cet échange d’information est essentiel dans la suite de la prise en charge. Il est
standardisé suivant les principes SAED (Situation, Antécédents, Evaluation, Demande)
[29]qui permet de créer un modele mental partagé [30]. La difficulté de cette phase provient
de I’hétérogénéité des intervenants extérieurs (Sapeur-pompier, ambulance, société civile,

autres équipes de SMUR) et de leur acculturation a cette phase.

5.5.2 Prise en charge du patient

A la suite des transmissions, le leader fait un briefing a son équipe ou il confirme les taches
attribuées auparavant ou les modifie. La communication doit étre simple et standardisee en
appliquant les principes de « boucles-fermées ».Dans les situations les plus complexes, faisant
intervenir notamment des consultants spécialistes, une aide cognitive sous forme de tableau
est utile. 1l permet par un simple contact visuel d’avoir les informations nécessaires, de
partager une CS collective mais aussi de tracer en temps réel les actes et les thérapeutiques
engagées. Les prises en charge se font selon 1’état de 1’art et peuvent étre simplifiées par des
procédures dans les situations les plus fréquentes (choc septique, anaphylaxie , traumatisé
sévere, ... ). L’appel a un consultant spécialiste est possible avec une réponse rapide et dans
les principes de communication et de collaboration interdisciplinaires.Enfin, un maitre du
temps est systématiquement désigné pour donner a intervalle fixe et défini la durée de prise en

charge.

5.6 Décision médicale et sortie du patient

La SAUV devant étre libérée dés que possible, une decision médicale doit étre prise
idéalement entre la premicre et la troisieme heure suivant ’admission du patient. Dans les cas
les plus rares, un retour au domicile est possible mais il s’agit le plus souvent d’un overtriage

plus qu’une situation d’UV. L’hospitalisation vers une unité medicale ou de soins critiques est

70



le plus souvent nécessaire. Enfin, le déces est fréquent. La décision, méme si elle découle de

la seule responsabilité médicale, doit étre transmise a I’ensemble de 1’équipe.

5.7 Apreés le départ du patient

5.7.1 Remise en état du box

A la sortie du patient , il faut nettoyer et réarmer 1’espace de travail. L utilisation d’une check-

list pour un réapprovisionnement complet est utile.
5.7.2 Remise en état du personnel : débriefing/defusing

Il est primordial de s’accorder un temps d’échange entre les personnes ayant été impliquées
dans la séance de soin. Il permettra en équipe d’évoquer les aspects techniques et non
techniques mais aussi les enjeux émotionnels de la situation. Issu du milieu militaire et
aéronautique, la réalisation d’un débriefing a chaud permettrait d’améliorer la qualité des

soins et la sécurité du patient[31]. Ces échanges sont d’autant plus importants que la situation
a été complexe. Il a pour objectif de partager les points positifs mais aussi les axes
d’amélioration. C’est une analyse réflexive , guidée ou facilitée avec des outils accessibles
dans le cycle de | ‘'apprentissage expérientiel des professionnels de santé  [24]. Concernant
I’aspect émotionnel, un defusing d’équipe peut étre proposé. Il s’agit d’une intervention bréve
et encadrée par du personnel formé. Il est particulierement utile dans les situations les plus
complexes au niveau émotionnel ou stressante. Cette méthode vise a offrir un soutien
émotionnel immédiat, permettre I'expression des émotions et clarifier les éventuelles
incompréhensions sur les prises en charge. Son intérét réside dans la diminution du risque de
syndrome de stress post-traumatique et I'amélioration du bien-étre des professionnels de santé

[32,33].
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Des outils de feed back a froid sont également a disposition, s’intégrant dans la politique de
qualité et sécurité du patient. Ainsi, un débriefing a froid peut étre réalisé sous forme de
RMM ou de CREX avec la méthode Orion. Concernant 1’aspect émotionnel, des groupes de
travail avec un psychologue du personnel formé a ce type de psychotraumatisme est fortement

souhaitable.

5.8 Fin de Garde

A la fin de sa garde , une transmission est effectuée sur le méme principe que lors de la prise
de garde. Un rapport de garde remonte au manager en cas d’EIG, de prise en charge complexe
ou de défaut de coordination multidisciplinaire. Les temps de repos sont ensuite respectés et
des exercices de gestion du stress peuvent étre proposés tel que des séances de méditation

pleine conscience (en présentiel , tutoriel , ... ).

5.9 Interopérabilité

5.9.1 SAMU/SMUR

Cette interface d’admission est celle a privilégier dés que possible. Elle permet une
anticipation des moyens et un briefing des équipes découlant sur une préparation a I’accueil
du patient et une organisation anticipatoire humaine et matérielle. Par cette
communication,s’établit parallelement une stratégie d’alerte et de mobilisation des ressources
supports ou spécialisée (chirurgie, réanimation, radiologie,...)via des filiéres organisées telle
que I’accueil du traumatisé sévere. Un patient stabilisé pour lequel un diagnostic est établi
sans nécessité de recours a des actes techniques thérapeutiques immédiats, 1’admission directe
dans un service spécialisé peut étre discutée , lui évitant dans ce cas un passage inutile en

SAUV.

5.9.2 Anesthésie et réanimation
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Il s’agit du deuxiéme partenaire de travail en matiére d’interopérabilité. Il est recommandé
d’établir des procédures de prises en charge communes en spécifiant le role de chacun. Ces
procédures sont sous la responsabilité du chef des service des Urgences mais integrent en
qualité d’expert les modifications et la validation des spécialistes. Le médecin de SAUV reste
le médecin responsable de son secteur. Il garde de principe le leadership mais peut le
transmettre en cas d’un accord mutuel, discuté et consenti entre médecins avant une prise en
charge. Le numéro d’appel direct au médecin réanimateur de garde doit étre affiché. Une
culture qualité avec revue de dossier, RMM réguliere et possiblement CREX interdisciplinaire
doit étre mis en place. Une culture de formation par simulation lors de session multi-
disciplinaire est importante dans une démarche de réduction des EIG et d’amélioration des
performances cliniques. Des rencontres entre chefs de service doivent étre réguliéres. Les ES
ou se trouvent d’autres structures définies comme accueil d’UV de maniere réguliere et
spécifique (salle de réveil , unit¢ de réanimation d’urgence), une contractualisation
recommandée entre les deux secteurs définit clairement le fonctionnement et

I’interopérabilité[3].

5.9.3 Consultants spécialistes

Une liste des numéros d’appel avec contact direct du médecin spécialiste est affichée en
SAUV. Tous les médecins de garde et d’astreinte interviennent selon les modalités et les
délais définis a I’avance par discipline conformément au réglement intérieur validé par les
instances médico-administratives de chaque ES. Si une spécialité est non couverte par la
permanence médicale de I’ES, une convention est établie avec un ES partenaire : elle définit
les modalités d’appel, de prise en charge et de transfert. Ce document sous forme de liste ou

de fiche réflexe devra étre disponible en SAUV.

5.9.4 Services supports transversaux

73



La SAUV doit disposer d’un acces privilégié aux services supports. Le service de radiologie
est alerté pour chaque demande de patient en UV afin de la prioriser. Un systéme d’imagerie
au lit du patient (radiologie standard,..) pour les patients difficilement transportables est
opeérant. Le laboratoire est prévenu pour les demandes émanant de la SAUV afin de prioriser
I’analyse des bilans biologiques mais aussi de donner ’alerte au plus vite en cas d’anomalie
de résultats pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Certains éléments de biologie délocalisée
sont obligatoires comme la glycémie capillaire et I’hématocrite capillaire. D’autres ¢léments
sont a discuter au sein de chaque structure (gaz du sang, lactates,..) en fonction de la
proximité du laboratoire, des ressources humaines et des politiques institutionnelles. Le
brancardage des patients en SAUV attendu en service est priorisé dans le principe de base que

ce secteur doit étre libéré au plus vite.

5.9.5 Services d’aval

Les patients présents en SAUV et pour lesquels une décision médicale d’hospitalisation a été
rendue doivent €tre acceptés en priorité par les services d’aval de soins critiques ou non
critiques. Cette doctrine vaut pour I’acceptation des patients mais aussi pour la priorisation
des transferts dans le service. Elle est clairement établie dans les documents médico-
administratifs de I’ES. Cette priorisation se fait en lien avec le Bed Manager qui doit trouver
une place en priorité pour les patients de SAUV afin de ne pas saturer les capacités d’accueil
de ce secteur. En cas d’absence de place, des transferts entre ES seront envisagés notamment
pour les patients nécessitant des soins critiques. Il est donc recommandé de bénéficier d’un

Répertoire Opérationnel des Ressources (ROR) régional pour faciliter ces transferts.

6. Points de vigilance, difficultés, Red Flag

6.1 Régulation des entrées par le médecin de SAUV
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Le médecin de la SAUV ne doit pas refuser une entrée a la demande du SAMU, de I’'IOA ou
d’un autre médecin des Urgences. Le risque principal est la sous-évaluation de la gravité d’un
patient qu’on désigne sous le terme d’« undertriage » engendrant des retards de prise en
charge, de la morbidité et allongement des durée moyenne de séjour hospitaliére. En cas
d’overtriage, il doit exister des procédures permettant au médecin de SAUV de libérer
rapidement son unité afin de ne pas la saturer avec des patients non graves. Apres une
¢valuation initiale en SAUV, avec 1’aide ou non d’examens complémentaires, il doit lui étre
possible de réorienter facilement le patient sur un autre secteur des urgences pour la suite de

la prise en charge s’il ne présente pas de critéres d’UV.

6.2 Retour du bloc ou interventionnel

En cas d’indisponibilité de place d’aval sur un ES, la SAUV est souvent sollicitée pour le
retour de patients du bloc opératoire ou de radiologie interventionnelle qui avaient
initialement été pris en charge au SU. Sur les principes fondamentaux que la SAUV n’est pas
un service de soins critiques et qu’elle doit étre libérée au plus vite, ces patients ne doivent
pas revenir dans cette unité. De plus, la SAUV ne répond pas a la méme réglementation que
les Salle de Surveillance Post-Opératoire (SSPI) dont la réglementation est beaucoup plus
encadrée[34] : le retour de ces patients parait inutile, dangereux et illégal. De plus, le risque
de saturer la capacité d’admission des patients en SAUV est également important notamment
en cas de manque de lit d’aval. Ces patients doivent obligatoirement étre surveillés en SSPI et
cette obligation fait 1’objet d’un procédure co-signée par le chef de service des Urgences et

celui d’ Anesthésie.

6.3 Tenues des SAUV par des « non-urgentistes »

La SAUV est une entité obligatoire dans un SU, singuliére dans un ES et faisant le lien entre

le secteur pré-hospitalier et hospitalier. A ce triple titre, les compétences acquises durant toute
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la formation initiale et entretenue par une pratique quotidienne sont du ressort quasi-exclusif
des MUL.II apparait donc, sous couvert d’'une formation initiale compléte et d’un maintien des
acquis que le MU est le médecin le plus apte a accueillir les patients les plus graves dans ces
conditions singuliéres durant les premieres heures. Cette singularité par rapport aux autres
services hospitaliers réside dans les objectifs prioritaires des MU forgeant également le coeur
de leur spécialité : accueillir, stabiliser et orienter vers le service adapté. Seuls les SU
répondent a ces missions tres spécifiques. De plus, le caractere réglementaire obligatoire est
établi par décret[2]. Pour respecter la loi, les organisations mises en place doivent permettre
I’accueil des UV au sein du SU pour organiser et de prendre en charge les patients les plus
graves. Enfin, la SAUV est une interface entre le systéme pré-hospitalier et le systéeme
hospitalier. La connaissance des deux milieux profére au MU une plus-value d’anticipation et
une meilleure coordination avec tous les acteurs. On peut observer dans certains centres des
SAUV dont la responsabilité médicale n’est pas confiée a des MU. La tenue de SAUV par des
personnes peu ou pas qualifiées a la prise en charge des UV (médecins généralistes) sans
validation des compétences et sans maitrise des actes techniques présente un risque et une
dégradation de la qualité de prise en charge. A contrario, la tenue des SAUV par des
Médecins Anesthésistes-Réanimateurs (MAR) ayant toutes les compétences techniques et
non-techniques dans la prise en charge des UV peut entrainer d’autres problémes.
Premierement, nous pouvons prévoir des prises en charges plus longues comme cela est le
cas en soins intensifs ou en réanimation avec un tri et libération des lits probablement moins
rapide. Deuxiemement, la transformation de la SAUV en antichambre des soins critiques est
importante. Le risque inhérent est une sélection des malades avec I’exclusion de facto des
patients non réanimatoires. Ainsi, des patients ne devant pas bénéficier d’une prise en charge
en soins critiques mais justifiant toutefois d’une prise en charge rapide, intensive et optimale (

ex : détresse respiratoire du patient ag¢, ...) seraient traités de maniére sous-optimale dans les
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autres secteurs du SU avec des retards de prise en charge et un inconfort. Troisiemement, la
perte d’une activité en SAUV pour le MU va correspondre mécaniquement a une perte de
compétences et d’aptitude a la prise en charge des UV.N’étant plus confronté¢ a ’'UV, le
risque est un évitement de ce genre de situation en transférant ces compétences vers les unités
d’accueil de réanimation ou les salles de réveil. La SAUV des SU restant obligatoire, elle
serait a ce moment réservée a des patients non grave a risque de complication (correction d’un
trouble électrolytique, surveillance des douleurs thoraciques,...).Il s’agit d’un risque majeur
pour notre spécialité. Un MAR peut occuper un poste en SAUV a condition cependant de
s’intégrer dans la rotation de tous les postes aux urgences et de posséder les prérequis
nécessaires. De plus, dans la plupart des SU, le poste de médecin de SAUV est mutualisé avec
un autre secteur des urgences. Sauf exception, un médecin qui ne ferait des gardes qu’en
SAUV est un non-sens. Le modele a préconiser plut6t sur les patients les plus complexes
nécessitant un apport technique, médicale et d’expérience est une prise en charge conjointe
Urgentistes-MAR. Une aide par des protocoles de prise en charge préalablement établis en se
mettant d’accord sur la désignation d’un leader et d’un meédecin technique est utile. Ce
modele permet de faire le lien utile entre la prise en charge pré-hospitaliere connue par le MU

et la suite de la prise en charge hospitaliére connue par le MAR.

6.4 Situations de crise non exceptionnelles

6.4.1 Arrivee multiples de patients

Malgré une régulation précise par le SAMU, c’est la situation la plus fréquemment
rencontrée.En premier lieu, le chef de service doit définir une organisation interne avec les
ressources disponibles pour permettre 1’accueil et la prise en charge de plusieurs patients
graves en méme temps. Dans un deuxieme temps et uniquement si les ressources internes sont

dépassées, un recours a des spécialistes des soins critiques doit étre discuté. Un document
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interne définit les différents niveaux d’alerte entrainant le déclenchement de moyens identifiés

en amont.

6.4.2 SAUV pleine

Au-dela de 15000 passages, le nombre de places en SAUV n’est pas normé. Le risque,
notamment en cas de difficultés de disponibilités en lit daval, est la stagnation des patients et
donc une saturation des capacités d’accueil en SAUV. Un niveau de pré-alerte (au moins
encore une place disponible) et le niveau d’alerte (zéro place disponible) doivent étre fixés.
Au niveau de pré-alerte, le SAMU est prévenu pour délester si possible sur d’autres centres ou
favoriser des admissions directes en soins critiques. Au niveau hospitalier, les transferts vers
les unités de soins des patients déja orientés notamment vers les soins critiques sont accélérés.
Au niveau d’alerte, il faut activer une zone d’accueil de patients graves au sein de I’ES qui
récupérera des patients stables de SAUV en attente de place ou des patients critiques devant
étre admis en SAUV. En regard de 1’adéquation des ressources qualitatives et quantitatives
nécessaires et de la criticité des patients, les SSPI peuvent correspondre a cette zone.
Cependant, ce recours doit étre exceptionnel et doit faire 1’objet d’une déclaration d’EIG en

cas de déclenchement.

6.4.3 Absence de place adaptée sur [’hopital

En I’absence de place adaptée dans I’ES, il faut envisager la mutation vers d’autres centre
pour delester la SAUV. Ces transferts se font avec I’appui de la cellule de Bed Management
en s’aidant d’outils comme le répertoire Opérationnel des Ressources (ROR). La libération

des places de SAUV est une priorité pour le service mais aussi pour I’ES.

6.4.4 Déces brutal et inattendu
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La prise en charge de patient en UV implique un taux de décés non négligeable ; certaines
études retrouvent un taux de mortalité & 18,5 %[7].1l est important de colliger tous ces déces
dans un registre et d’un faire une RMM a échéance réguliére (au moins biannuelle) pour en
identifier les causes (notamment récurrentes) et analyser la conformité des pratiques sur les
limitations de soins en rapport avec la loi Léonetti. Dans le cas des décés brutaux et
inattendus, une déclaration en EIG semble nécessaire. Une attention particuliére est formulée
sur I’annonce du déces a la famille. L’annonce fait sur un modéle de type SPICE [35,36] par
le médecin ayant pris en charge le patient, mais appuyé par un membre de I’équipe
paramédicale et si possible la psychologue du service.Un defusing est conseillé sur des

événements émotionnellement impactant.

7. Perspectives — Nouveautés

7.1 Simu in situ

L’acces au plateau de simulation pouvant étre parfois compliqué (localisation éloignée, peu de
temps dédié), il est intéressant que chaque équipe développe un plan de formation in-situ au
sein de son SU. Cette simulation in-situ consiste a importer directement dans les espaces de
travail du quotidien des scénarios différents de mise en situation. Il peut s’agir également
d’entrainement a des gestes techniques par la mise a disposition encadrée de modéle basse
fidélite (10T, pose de cathéters intra-osseux).La difficulté réside dans le fait que ces séances
doivent étre élaborées par du personnel formé et demandent un temps de préparation mais

aussi d’encadrement important notamment pour les débriefings.

7.2 Débriefing vidéo

L’implémentation de caméras pour des enregistrements a visée pédagogique au sein d’une

SAUV peut étre discutée. En effet, la littérature montre un intérét avec des réajustements de
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pratiques possibles mais aussi des pistes d’amélioration sur 1’organisation spatiale et
I’ergonomie des SAUV[37]. Cet outil, comme les bandes enregistrées en régulation, peut étre
utilisé mais demande un haut niveau de maturité des équipes en termes de qualité et sécurité
des soins. Il pose également un souci de confidentialité et de récupération des images a visée

médico-légale.

7.3 Habilitation/Accréditation

Compte tenu des enjeux de sécurité, la plupart des industries a risque ont rendu obligatoire la
formation préalable des professionnels al 'utilisation d’un nouvel équipement critique. Par
exemple, la réglementation de 1’aéronautique civile impose ainsi que, pour exercer ses
fonctions sur un nouvel aéronef, tout membre d’équipage de conduite ait suivi au préalable
une qualification sur le type d’aéronef particulier [38]. Il pourrait en étre de méme pour
pouvoir « étre au commande » d’une SAUV : entrer dans un processus d’habilitation
personnel mais aussi une accréditation en équipe. Certains pays demandent ce degré
d’exigence comme les Etats-Unis avec American Board of MedicalSpecialties (ABMS)

Certification. Ces habilitations ont un réel impact sur la qualité et la sécurité des soins [39].

7.4 Place des Infirmiers en Pratigue Avancée (IPA)

Le décret relatif a I’exercice en pratique avancée de la profession d’infirmiers[40], précise que
des domaines d’exercice en pratique avancée sont possibles en SU. L’arrété stipule dans
I’article premier que I’IPA participe, aprés décision du MU et sous sa conduite diagnostique, a
la prise en charge des urgences vitales ou complexes. Les actes suivants peuvent étre réalises :
recueil des images en échographie en procédure « FAST », pose de cathéters (intra-osseux,
veineux profond, pression artérielle sanglante), mise en place et réglage d’une ventilation par
oxygénothérapie haut débit ou non invasive, exsufflation d’un pneumothorax suffocant. En

2024, peu d’IPA « mention urgences » ont ¢t¢ diplomés : une réflexion sur leur place et leur
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role doit étre menée dans chaque service afin de favoriser leur intégration ou leur

réintégration et de légitimer leur position au coeur du parcours du malade.
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E. Conclusion

La prise en charge des patients en urgence vitale aux Urgences-SAMU-SMUR nécessite une
organisation optimale de la filiére prenant en compte I’ensemble des aspects architecturaux,
logistiques, relationnels et humains. La collaboration et ’anticipation des équipes sont des
éléments essentiels au bon déroulement et a la prise en charge des UV. Le role du médecin
est stratégique car il est responsable de la bonne conduite des pratiques en fonction de la
science mais il va aussi coordonner la chaine de prise en charge du patient notamment avec
les autres spécialités. La régulation médicale joue un role central dans la prise en charge des
patients en urgence vitale de I’appel au SAMU jusqu’a la prise en charge du patient dans la
bonne filiére de soin. Le bon fonctionnement de la régulation des urgences vitale repose sur
une communication efficace entre 1’ensemble des protagonistes. La prise en charge des
détresses vitales en préhospitalier nécessite une équipe médicalisée et une équipe de
secouristes travaillant en bonne collaboration pour améliorer I’efficience de 1’intervention.
L’amélioration de I’interopérabilité passe par la formation et I'entralnement commun et
régulier des différents intervenants de la régulation jusqu’au déchocage. Sept cent dix-neuf

SAUV en France assurent la fonction obligatoire et singuliére d’accueil , de stabilisation et
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d’orientation de toutes les UV durant la premiere heure de prise en charge hospitali¢re. Leur
fonctionnement, sous la responsabilité de la convergence médico-soignante, doit étre connu
de tous les acteurs impliqués en SAUV et déclinée dans une procédure validée. Les managers
sont également garants de la composition et du dimensionnement des équipes mais aussi du
niveau d’exigence minimal requis par la formation initiale et du maintien des compétences.
Enfin, la prise en charge de ces patients spécifiques en UV repose sur les principes des
facteurs humains en santé, a savoir I’identification claire d’un leader, un partage
d’informations, une coordination et une répartition cohérente et équilibrée des taches.
L’amélioration de nos pratiques passe par I’évaluation et la sécurité des soins prodigués mais

aussi I’incorporation de nouveaux outils innovants a toutes les étapes de la filiere.
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Fiche de synthése

Mots clés : facteurs humains, management, organisation, architecture, inter-
opérabilité, formation

Management et facteurs humains aux Urgences-SAMU-SMUR

La prise en charge des UV repose sur les principes des facteurs humains en santé une
culture d’équipe. L’’identification claire d’un leader, le partage d’informations, une
coordination et une répartition cohérente et équilibrée des taches sont essentiels pour
permettre le bon déroulement de la prise des UV. Ce management permet de réduire
I’incidence des EIG et d’améliorer les performances cliniques. L’ organisation et un
management rigoureux et structurés par des professionnels formés doivent étre mis en place
tout au long de la filiere en tenant compte des aspects architecturaux, logistiques et
relationnels.

Régulation du patient en Urgence vitale

La régulation joue est la pierre angulaire dans la prise en charge spécifique des patients en
urgence vitale y compris en mode SAS bi-niveaux. Le bon fonctionnement de la régulation
des urgences vitale repose sur une communication efficace avec une circulation efficace des
informations entre les intervenants en préhospitaliers, le binbme ARM/médecin régulateur
au CRRA et I’hopital receveur.

L’amélioration de nos pratiques passe par 1’évaluation de nos pratiques et probablement
I’incorporation d’outils ayant recours a I’IA a toutes les étapes de la régulation.

Prise en charge du patient en Urgence Vitale en pré-hospitalier

La prise en charge optimale des détresses vitales en préhospitalier comprend une équipe
médicalisée et une équipe de secouristes travaillant en collaboration étroite pour améliorer
I’efficience de I’intervention. Elle nécessite ¢galement une maitrise de la communication
avec le médecin régulateur et 1’équipe hospitaliére pour anticiper et sécuriser la filicre.
L’amélioration de I’interopérabilité passe par la formation et l'entralnement commun et
régulier des différents intervenants. L’offre de soins est inégalement répartie sur le
territoire. La pénurie de médecins et de soignants réduit la possibilité d’établir un maillage
territorial homogeéne en équipes médicales. En parallele, la demande d’interventions est en
augmentation constante. Bien que des solutions complémentaires aient été mises en place
pour palier cette difficulté en progression permanente, elles nécessitent des évolutions.
L’émergence de nouvelles technologies et outils permet de réfléchir a des solutions
alternatives et intermédiaires dans le réponse a la demande de traitement des urgences
vitales en prehospitalier.

Accueil et prise en charge du patient en SAUV

Les SAUV assurent la fonction de stabilisation et d’orientation de toutes les UV durant la
premiére heure de prise en charge hospitaliére. Elles permettent en coordination avec le
SAMU d’assurer la continuité des soins entre la prise en charge pré-hospitaliere et
hospitaliere. Leur fonctionnement s’appuie sur une organisation rigoureuse, du matériel
adapté et des ressources humaines qualifiées pour permettre de répondre aux UV. La
formation des compétences techniques et non techniques pour toute situation UV est
obligatoire . Le risque d’une carence en compétence est le glissement des UV vers less
services de soins critiques avec un défaut majeur d’attractivité pour la discipline. Les
habilitations et accréditations pour la SAUV peuvent étre un moyen d’obtenir ce niveau
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