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Préface

Le SAMU, reconnu de tous, par son organisation, ses interventions et son efficacité, « Assurer le suivi des interventions dans le territoire géré par le SAMU dont il dépend
Alexandre CREUX-MALUGA traite des r{lilliers d’appels et d’int'erventions 2.4h/ 24. N ' . Transn}ettre au Tné('iecin régulatel.lr lgs informafions cara(':téri.sant la situation
Co-Président Ses compétences d’urgences lui ont permis d’acquérir cette image noble et - Connaitre les principes de 'organisation de la réponse opérationnelle
sécurisante. - Gerer la recherche et I'information concernant les ressources de tout le systéeme intégré des urgences médicales de la
zone couverte
L’Association Frangaise des Assistants de Régulation Médicale des SAMU, - Identifier le niveau de priorisation de la Régulation Médicale suivant le référentiel du guide de la régulation médicale
représentée par ses délégués départementaux dans la quasi-totalité des SAMU, - Donner les conseils et guider 'appelant pour une mise en oeuvre des gestes d’urgence, dans le cadre de protocoles
rayonne sur l'ensemble du territoire. pré-établis, dans I’attente de la régulation médicale
- Déclencher lui-méme les secours médicaux en cas de situation de départ réflexe comme indiqué dans le guide d'aide a la
Les Assistants de Régulation Médicale sont le coeur du SAMU et le premier maillon régulation médicale

de la chaine des secours médicaux francais.

La crise sanitaire n’a pas épargné lorganisation des secours d’urgence et « SAMU Magazine » est a ce jour une publication incontournable pour notre profession, afin de mettre a ’honneur nos
d’assistance. Les centres 15, particulierement sollicités par les usagers, ont été missions, notre fonctionnement, et tous nos services.
soumis a rude épreuve. Faisant face 4 un nombre exceptionnellement élevé d’appels,
les centres ont su adapter leur fonctionnement en doublant parfois les équipes, et Nous tenons également a honorer 'ensemble des hommes et femmes engagés au quotidien avec bravoure au sein des différents
en se dotant d’une veille sanitaire performante. Il est de notre devoir de contribuer SAMU.
Yann ROUET a la protection de notre population et d'assurer avec sérieux et détermination la
ann réalisation de notre mission de service public. Nous remercions les partenaires privilégiés qui nous apportent leur aide et ainsi que les annonceurs, nous ayant soutenus,

Co-Président

pour la bonne marche de ce projet d’envergure.

Face a l’afflux de patients, malgré ces régulations et orientations les plus adaptées,

il a fallu mettre en place des évacuations sanitaires : par voie terrestre ou aérienne, Prenez soin de vous !

en train, en hélicoptere et en avion. Ces interventions, sans précédent en termes

de nombre et de fréquence sur d’aussi courts laps de temps, ont été « une premiére

nationale ». Le SAMU est une innovation francaise, il est une organisation de la

médecine d’urgence préhospitaliere dont les ARM sont en premiere ligne pour

répondre a I’acces aux soins.
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L’Assistant de Régulation Médicale est atteignable par un numéro d’urgence médical
www.afarm.fr en France : le 15

’Assistant de Régulation Médicale est chargé de réceptionner les appels parvenant
au SAMU et ses missions sont les suivantes :

- Accueillir 'appelant de facon adaptée

- Reconnaitre le contexte géographique, localiser ’appelant de la maniére la plus
exacte possible

- Ecouter la demande verbale et para verbale

- Etablir une relation permettant la mise en confiance de I'appelant

- Savoir questionner pour diagnostiquer I’état clinique du patient

- Analyser la détresse et le degré de I'urgence afin de transmettre ’appel au
médecin régulateur

- Identifier les facteurs de gravité.

- Adapter sa communication a la situation en gérant son stress et ses émotions
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Dr Francois BRAUN
Président du SUDF
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Edito

Deux ans que nous sommes au front !

En cette année 2022, je dois d’abord saluer P’investissement constant, sans
faille, de tous les professionnels de la médecine d’urgence pour contenir cette
pandémie qui semble sans fin. Assistants de Régulation Médicale, Ambulanciers
Smur, Médecins, Infirmiers, Aides-soignants, Logisticiens, Secrétaires ... tous et
toutes ont été et sont encore mobilisés pour faire face a cette crise, je le disais déja
I’année derniere, sans précédent.

Cette année encore a montré la formidable adaptabilité de nos professionnels et de
nos structures :

- Le Service d’Acceés aux Soins continue a se développer et de nombreuses filieres
de soins rejoignent ’AMU et la MG : psychiatrie, plateforme territoriale d’appui,
médico-social...

- Au sein du s@s, le principe du décrocher « bi-niveaux » fait la preuve de son
efficacité et les sites pilotes s’approchent des standards de qualité attendus.

- Les opérations « Hippocampe », pont aérien mis en place entre Paris et les
Antilles, et « Manuéa », depuis Tahiti, ont permis de transporter des patients
de réanimation Covid dans des avions de ligne spécialement affrétés par des
équipes de Samu et de Smur. Plus de 150 patients ont ainsi été transportés pour
permettre aux territoires ultramarins de désengorger leurs réanimations. Cela
n’avait jamais été fait dans le monde et c'est grace a notre organisation de I’Aide
Médicale Urgente que nous avons pu le réaliser.

- Dintégration au dispositif de '’AMU de citoyens sauveteurs, comme en
Normandie ou a Paris, montre bien la pertinence et la modernité de la régulation
médicale qui s’adapte aux ressources présentes sur un territoire.

Au cours de 'année 2021 nous avons di aussi nous mobiliser fortement pour défendre
le concept de régulation médicale et de numéro d’appel dédié ala santé contre les
tenants de principes dogmatiques et passéistes. Grace a 'engagement de tous, nous
avons stoppé la menace du « numéro unique pour tout » en acceptant 1’évaluation,
enfin, des dispositifs existants avant de prendre une décision primordiale pour les
patients.

L’hopital, quant a lui, est bien « malade » et ne nous trompons pas, les urgences n'en
sont pas la cause mais simplement I’'un des symptomes. Toute la chaine de I'urgence,
pré-hospitaliere et intra-hospitaliére, doit se mobiliser pour nous recentrer sur
notre métier qui n'est pas et ne sera jamais de faire tout ce que les « autres » ne
veulent pas ou plus faire. Ce doit étre notre combat de cette année 2022, dans le seul
but d’améliorer la prise en charge des patients qui nous sont confiés.

Bonne santé a tous, Bonne chance a « SAMU Magazine » et bon vent pour
continuer a si bien porter le message des SAMU.

SAMU MAGAZINE

Pr Karim TAZAROURTRE
Président de la SFMU
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Introduction

Les Services d’accés aux Soins (SAS) : le role crucial des ARM

Les SAMU-Centres 15 occupent une place essentielle dans le systeme des urgences
en France, en prenant en charge a la fois les appels relevant de I'aide médicale
urgente et ceux relevant des demandes de soins non programmés : le but est
d’orienter les patients dans la meilleure filiére de soins. Les profondes mutations
intervenues dans l'organisation du systéme de santé francais se sont traduites par
une augmentation constante du nombre d’appels destinés au Samu centre 15 (5 a
15 % chaque année) cette derniére décennie. Une réflexion sur l'organisation de
la gestion d’'un grand nombre d’appels était nécessaire afin de répondre a leurs
missions réglementaires et aux recommandations professionnelles. Pour répondre
A ces situations et améliorer la réponse au patient, le service d’accés aux soins (SAS)
a été instauré par la loi de modernisation et de simplification avec une vingtaine
de centres expérimentateurs en 2021. Le SAS renforce la capacité des plateformes
SAMU/centre 15 a accueillir, agir et transmettre. Une nouvelle organisation de
l’accueil des décrochés par des ARM niveau 1/ niveau 2 et la création d’'un métier
gérant les suivis des appels de la médecine générale (Opérateurs de soins non
programmés-ONSP) a été proposée.

La crise sanitaire actuelle, depuis plus de deux ans, a souligné la capacité des
Samu-Centres 15 a repenser, dans un délai tres court et dans des conditions
difficiles, leurs organisations et processus de réponse aux demandes de
soins, grace a la mobilisation des professionnels des Samu Centres 15 et des
professionnels de santé de la médecine et des soins libéraux. On peut dire que
cette crise sanitaire a servi de « crash test » pour I’évaluation de l'organisation
fonctionnelle des SAS, (ARM niveau 1/2 et ONSP) qui, au travers des retours
d’expérience ont pu montrer leur capacité d’adaptation a assurer un décroché
téléphonique en moins de 60 secondes pour 'immense majorité des appels recus.

Le SAS nest pas un offreur de soins ; il n’a ainsi aucune vocation a se
substituer au médecin traitant ou aux recours habituels des patients
(MSP, centres de soins, SOS Médecins). 11 rend visibles et coordonne
des filieres indépendantes doffre de soins, avec un triple objectif

« accueillir, qualifier et transmettre ». La fonction d’ARM superviseur émerge
car elle répond a un besoin d’articulation des plates formes santé pour le
fonctionnement opérationnel et la coordination des différents opérateurs médecins
et non médecins. Nul doute qu’il s’agira demain d’un métier ARM qui nécessitera
une formation spécifique.

La Société Francaise de Médecine d’Urgence, par ses objectifs et ses missions,
s’associe a la publication de SAMU Magazine afin de porter a la connaissance
de la communauté de la médecine d’urgence et des différentes instances
décisionnelles, les informations clés, relatives a la prise en charge médicale
adaptée de nos concitoyens dans un souci constant d’objectivité scientifique.
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Hommage

au Fondateur du SAMU

Louis LARENG,
Fondateur du SAMU

Professeur agrégé de médecine, spécialiste
en « anesthésie réanimation » depuis 1955 a
I’hopital Purpan de Toulouse. Tout au long
de sa carriere universitaire, le professeur
Louis LARENG a su innover et faire
évoluer la médecine pour qu’elle s’adapte
aux évolutions d’une société moderne, il
veut faire « sortir ’hopital de ses murs ».
De longues années ont été nécessaires
pour convaincre qu’il fallait satisfaire a
la “demande sociale” qui souhaitait avec
fermeté un “hopital ouvert” (1953 & 1968).

X s

Une innovation Francaise
Cette démarche consistait a mettre
en place, des 1953, une institution
publique garantissant, a 1'Urgence,
une médicalisation rapide et un
transport médicalisé. Dans les
années soixante, une épidémie de
poliomyélite qui sévissait dans les
pays nordiques, menace la France.
Cettemaladieentrainedesparalysies,
souvent respiratoires. Ainsi, on a
mobilisé les médecins francgais sur
la réanimation respiratoire, au cas
ou... Mais entre-temps, une autre
épidémie, bien plus grave, déferle
sur la France : les morts sur la route.
Cela parait difficile a imaginer, mais
en 1968, lorsque va naitre le Samu,
il y a 16 000 tués et 300 000 blessés
sur nos routes. En 2018, le chiffre est
passé a 3259 tués, cing fois moins
avec quatre fois plus de voitures.
Ainsi, cela a donné une idée a
Louis LARENG, par rapport aux
accidentés de laroute ou les victimes
mourraient d’arrét respiratoire : « si
seulement on avait pu étre 14, au bon
moment ! » Et en réponse a cette
tragédie, il développa un systeme de
soins plus agile, plus accessible et
plus réactif. En 19068, il eut ’audace
de créer le tout premier Service
d’Aide Médicale Urgente de France,
le fameux SAMU. Beaucoup de
médecins de qualité se sont investis
trés vite a médicaliser ces accidentés
sur les lieux et dans leur transport.
Loriginalit¢ du SAMU a été la
mise en place d’une organisation
hospitaliere qui assure la gestion de
I'Urgence extrahospitaliere : « Ne
plus transporter le blessé a I’hopital,
mais transporter ’hopital au pied du
platane », sur le terrain, une unité de
soins intensifs sur quatre roues.
Lexemple venu de Toulouse sera
repris dans le monde entier

Cela se sait. Et cela ne plait pas. 11

est méme question d’appliquer des
sanctions a Louis LARENG et a
son équipe. Le hasard, malicieux,
fait que, lors d’une de ces sorties, le
Samu clandestin sauve la vie d’un
jeune accidenté dont le pere était
membre du jury censé sanctionner
Louis LARENG... La démonstration
était faite : le service a pu se
constituer en toute transparence, et
se déployer avec plusieurs véhicules
et un hélicoptere.

Reconnu officiellement par la loi
en 1972, le SAMU bénéficie en 1979
du soutien de la ministre de la santé
Simone Veil qui crée « les centres
15 », grace auxquels tous les appels
d’'urgence pourront, dés lors, étre
régulés par un médecin.

En 1986, le professeur, devenu
député, batit un édifice d’envergure
en étendant le SAMU aux autres
départements de  France, et
instaurant un numéro d’appel
unique, gratuit et accessible a
tous, le 15.

Voila pour le terrain. La deuxieme
idée-force du Samu, et Louis
LARENG y tenait beaucoup,
cétait I'idée de régulation : en cas
d’accident, cest un médecin qui
est au bout du fil. Qui évalue la
situation, et envoie les secours
en fonction de la gravité... et des
moyens disponibles.

Le concept va permettre de sauver
ainsi des milliers de vies en quelques
années. Il va faire tache d’huile et
l'exemple toulousain sera repris
dans le monde entier.

Au fil du temps, le Samu est
devenu un outil particulierement
performant. Et on a vite compris qu’il
pouvait s’appliquer a bien d’autres
cas d’urgence ou de crise que pour
les accidents de la route. Ainsi, on
a retrouvé Louis LARENG sur les
théatres de grandes catastrophes ou

SAMU MAGAZINE

de guerre. On I’a vu, en Macédoine, pour
les Kosovars, mais aussi lors de grands
tremblements de terre, en Arménie ou
en Algérie. Ses méthodes sont utilisées
dans toutes les pires situations a travers
le monde.

Et puis, faut-il rappeler que lors de
l’'atroce nuit du 13 novembre 2015,
pendant les attentats de Paris, le Samu
a pu sauver de nombreuses victimes.
Le hasard avait voulu d’ailleurs que
le matin méme, les équipes du Samu
avaient simulé, lors d’un exercice, une
attaque massive en plusieurs endroits !

Un précurseur

Profondément attaché a sa ville de
Toulouse ou il était professeur au CHU,
Louis LARENG n’en a pas moins été
attentif aux modeles étrangers. Fort de
ses observations du modéle canadien et
désireux de permettre aux spécialistes,
de s’adresser a tous les patients ayant
besoin d’eux. Comment faire dialoguer a
distance des praticiens sur un cas, sur un
patient ? Comment permettre a I’hopital
de campagne de bénéficier des conseils
des meilleurs spécialistes d’'un CHU,
sans qu’il soit besoin de transporter le
malade ? Comment analyser a distance
des radios, des scanners ? C’est en 1989
que Louis LARENG crée Plinstitut de
télémédecine.

En 1991, la Société Européenne de
Télémédecine (SET) et d'e-santé voit
le jour, société médicale savante qui se
réunissait deux fois par an a Paris et
ou il invitait les leaders européens de
la télémédecine. Lobjet de cette « SET »
mérite d’étre rappelé : «susciter la recherche
fondamentale, épidémiologique, technologiques
et opérationnelle intéressant le domaine
de la Télémédecine, soutenir et développer
des programmes de recherche, donner aux
chercheurs, concepteurs et opérateurs se
consacrant a cette discipline, la possibilité de
publier leurs travaux sur ce sujet, promouvoir
les études et développements des techniques,
matériels et Services innovants dans ce
domaine, organiser sur un plan international,
une ou plusieurs fois par an des réunions,
séminaires, congres ot seront developpes les
themes touchant a la Télémédecine et ot seront
analysés et comparés les idées et résultats des
différents spécialistes concernés». 1l était
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aussi tres impliqué dans la Protection
Civile, dont il était a l'origine, et dont il
présidait ’antenne nationale. Sa volonté
de rendre le systéme de soins toujours
plus accessible et proche du patient reste
une véritable source d’inspiration pour
l’action du ministére des Solidarités et
de la Santé.

Un avant-gardiste

Louis LARENG a dit, lors du Congres
européen de la Société Francaise
de Télémédecine qui s'est tenu a
Bordeaux le 9 novembre 2012 : « La
télémédecine n'est pas un outil, clest
un acte médical a distance qui utilise
les systéemes d’information. Elle facilite
le déploiement des soins sur le plan
Territorial. Elle permet la lutte contre
la paupérisation de la Santé dans les
campagnes et par la mutualisation, évite
la fermeture détablissement de santé
en difficulté. Elle permet de concilier
les résultats topographiques et les
nécessités thérapeutiques ». Huit ans
plus tard, cette vision reste toujours
d’actualité.

Louis LARENG s’est battu pour que
la télémédecine, «acte médical a
distance», devienne une pratique légale
: « la télémédecine permet, entre autres,
d’effectuer des actes médicaux dans le
strict respect des régles déontologiques,
mais a distance, sous le controle et
la responsabilit¢é d'un médecin en
contact avec le patient par des moyens
de communication appropriés a la
réalisation de ’acte médical. »

En 2008, un batiment de I’hopital
Purpan de Toulouse porte son nom: « Le
Pavillon Louis LARENG » qui abrite bien
évidemment le SAMU et en 2016 il est fait
grand officier de la Légion d’Honneur.

Le 3 novembre 2019, a I’age de 96 ans...
le Professeur Louis LARENG nous a
quittés, pour ses confreres toulousains,
clest un monument respecté et admiré.
11 fut I’'un des grands visionnaires de la
médecine du XXéme siécle.

Credit photo M. GONZALEZ
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Mission des ARM

L’assistant de régulation médicale ou appelé ARM dans
le jargon, est le premier interlocuteur du 15. Au sein d'un
C.R.R.A, vous trouverez le métier d’ARM sous plusieurs
formes :

L’arm Front Office est celui qui décroche tout appel au 15,
que celui provienne d’un particulier, des pompiers (CTA/
CODIS), des gendarmes ou tout autre témoin. Au cours d’un
appel, PARM doit accueillir 'appelant, écouter et rassurer.
Cet appel est retranscrit au sein d’un dossier de régulation
médical, et est enregistré. La priorité d’'un ARM au front office
est de déterminer rapidement la localisation avec une prise
des coordonnées aussi précise que possible (I'identification
de 'appelant, nom prénom numéro de téléphone, adresse du
lieu d’intervention...), la gravité et 'urgence de I'appel par un
interrogatoire bref mais concis. Premier probleme que peut
rencontrer 'ARM : l'urgence ressentie par l’appelant est
souvent sans rapport avec l'urgence réelle :

- Soit qu’il sous-évalue l'urgence
- Soit qu’il surévalue 'urgence

Suite aux informations récoltées, ’ARM sera peut-étre amené
a guider des gestes d’urgence par téléphone (compressions
thoraciques, position latérale de sécurité...) Pour cela, ’TARM
dispose de plusieurs outils comme des applications ou
diplomes obtenus (SauvLife, AFGSU niveau 2..). CARM doit
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étre maitre de I'appel, et savoir garder son controle quelque
soit le motif.

Pour tout dossier de régulation, il doit y avoir une régulation
médicale. (Nous rappelons que tout appel au 15, doit étre
régulé par un médecin régulateur urgentiste ou libéral).
En fonction du degré d’urgence, 'ARM front office
transmettra ’appel a :

e Médecin Urgentiste : détresse vitale immédiate

¢ Médecin de la permanence des soins : besoin de soins

non urgent/non programmeés

Pour cela, il dispose d’'un code couleur en fonction de

I'urgence :

e Po : engagement réflexe d’une équipe par
PARM immédiatement suivi d’un acte de

régulation médicale prioritaire

Il s’agit de circonstances ou le patient présente une urgence
vitale pour laquelle la notion de temps est essentielle.

L’ARM valide les informations concernant l'appelant et
la localisation de l'intervention, puis déclenche le départ
réflexe (Smur, MCS, secouristes) via le SRM conformément
aux procédures de service. CARM guide I'appelant pour
la réalisation de gestes nécessaires pour le maintien des

n K



fonctions vitales ou fonctionnelles du malade en attendant
que le MRU réalise son acte de régulation médicale.

Le requérant est obligatoirement maintenu en ligne pour
un transfert au MR a l'issue des conseils et aides dans la
réalisation des gestes de secourisme (pas de transfert en salle
d’attente). Ces transferts d’appel sont dits « accompagnés ».

o P1:régulation médicale prioritaire

Il s’agit des appels nécessitant une régulation médicale
prioritaire, pour lesquels il existe un doute fort sur la
qualification du degré d’urgence avec une urgence vitale
potentielle avec ou sans pronostic vital engagé.

Une ressource peut étre engagée avant régulation médicale
par ’ARM dans le cadre d’une procédure de service. Le
requérant est obligatoirement maintenu en ligne en attendant
le transfert au médecin régulateur. Ces transferts d’appels
sont accompagnés.

e P2 : régulation médicale éventuellement
temporisée

Ces appels sont mis dans la salle d’'un médecin régulateur,
sans risque pour le patient, d’autres régulations médicales
plus urgentes ou plus anciennes étant en cours. Toutefois, si
I’ARM le juge nécessaire, I'appel peut étre accompagné.
Il n’est pas identifié par ’ARM de risque d’urgence vitale.
Ce code couleur ne s’applique qu’a la médecine urgente.
Pour terminer, ’ARM front office doit s’assurer du suivi de
ses dossiers, du décroché de I’appel initial en passant par le
moyen engagé jusqu’a l'arrivée du patient a I'hopital (si un
moyen de transport a été engagé). Pour chaque appel, la
porte de, rappeler aux moindres soucis, reste ouverte.

Décrocher) Y Réguler )\ Gérer les )\Interpréter))Organiser)) Clore le
Moyens // les bilans/ /I'arrivée a dossier
I'hopital

Un autre poste que ’ARM peut occuper en salle de régulation:
’ARM binoéme. Il est en charge de l'envoi des moyens
demandés par le médecin en charge de 'appel (SMUR, AP, SP,
médecin effecteur...). Il est souvent placé a coté du médecin
urgentiste afin d'optimiser le délai d’intervention en fonction
de 'urgence. Une fois le moyen engaggé, il recevra le bilan de
celui-ci. CARM bindme peut étre amené a réorienter un bilan
en fonction de 'appel initial, mais seulement dans un sens :
bilan pour un appel initial passé en médecine libérale qu’il
bascule en médecine urgente.

Le bilan doit comporter plusieurs éléments : I'identité de la
victime (nom prénom date de naissance) le motif de I'appel,
les circonstances, les parametres vitaux, les antécédents, le
traitement.

L’appel est a nouveau régulé par le médecin, puis plusieurs
possibilités : un transport vers le plateau technique adapté
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pour une prise en charge optimale du patient, un laissé sur
place avec souvent un conseil de surveillance, ou encore un
refus de prise en charge signé de la victime.

L'ARM peut étre aussibindme dela coordination ambulanciere
selon les SAMU. ARM binome doit savoir répondre a la
radio, afin d’horodater le départ des SMUR sur interventions,
savoir en permanence ou sont ses équipes, ainsi qu’un suivi de
dossier (s’assurer que les DRM ont été envoyés aux urgences,
que les bons de transport ont été imprimés...)

Dans certains SAMU, vous trouverez ’ARM gestion qui aura
pour role 'engagement des SMUR, la gestion des transferts
secondaires (s’assurer que le patient est bien attendu dans
I’hopital receveur), la gestion de la radio.

Plusieurs risques professionnels liés a notre activité peuvent
étre listées :

e Troubles Musculo Squelettiques

o Troubles psychologiques (stress, angoisse)

Crédit photo SAMU 31

Face a ces risques, ainsi qu’a 'augmentation du nombre
d’ARM en salle de régulation, les SAMU sont de plus en plus
nombreux a améliorer 'aménagement des locaux (réduction
du bruit...), et & se doter de postes de travail afin de réduire les
troubles musculo squelettiques (ergonomie).

S’ajoutent a ces risques professionnels, le risque judiciaire.
Les fautes pouvant étre reprochées a ’ARM, s’apprécient
par rapport a la mission qui lui est impartie, qui peut varier
d’un centre a 'autre selon l'organisation qui aura été mise en
place.
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Voici quelques exemples de fautes susceptibles d’engager la
responsabilité de '’ARM :

Une absence de prise de I’appel ;

Une erreur dans le recueil des cordonnées empéchant
ensuite I'arrivée des secours ;

Une absence d’écoute des doléances de ’appelant ou de
questions adaptées pour orienter l'interrogatoire ;

Une mise en attente de ’appel alors qu’il aurait da étre
prioritaire ;

Une absence de transmission d’éléments au médecin
régulateur qui lui aurait permis de faire un meilleur
choix;

Une gestion de I’appel sans transmission au médecin
régulateur alors que la situation l'exigeait ;

Une décision personnelle, un conseil donné erroné, par
exemple face & un tableau trompeur ;

Un non-respect des protocoles de service ou des
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recommandations professionnelles (par exemple celles
de 'HAS)

Des propos injurieux voire racistes a Iégard de
I’appelant...

Pour conclure, un ARM doit avoir plusieurs compétences et

qualités afin d’exercer au mieux son métier :

Calme, sang-froid, bienveillance « Veiller a bien... »
Grande capacité découte et d’attention, empathie,
disponibilité

Communication adaptée

Esprit déquipe

Réactivité

Gestion du stress

Obligation d’assiduité au poste de travail

Crédit photo AJMU



Fonction du
Superviseur ARM

Crédit photo Romain Ladriere Superviseur SAMU 13

Mission et role d’un superviseur de
centre 15

Le superviseur participe au quotidien au
fonctionnement du CCRA 15, il dispose de
l'autorité opérationnelle.

Il assure l'encadrement des équipes présentes
en salle et effectue le lien avec la hiérarchie.
Il doit pouvoir anticiper ou réagir rapidement
aux différents problemes ou informations
réceptionnés sur la plateforme et ajuster les
effectifs en fonction de l'activité (ARM entrant /
ARM Bilan / ARM Moyen).

Le superviseur assure aussi la gestion
administrative de la salle en mettant a jour les
logiciels métier et est référent de ceux -ci.

Il propose et participe a la rédaction des
protocoles de service et veille a I'application de
ceux-ci et a leur bonne compréhension.

11 est I'interlocuteur des services techniques pour
le fonctionnement de la plateforme, du SDIS et

I’ATSU, des fournisseurs...

Le superviseur est aussi référent de la formation
des nouveaux ARM avec les ARM tuteurs.

Pour résumer le superviseur est un facilitateur
pour que les ARM et les médecins puissent

travailler sans contrainte.

Raphaél PERRET
Superviseur SAMU-CENTRE 15

“Un référentier métier superviseur est en cours
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Le Role de
I'ARM Coordinateur

L’ARM coordinateur du SAMU est sous la responsabilité hiérarchique du cadre de santé mais n'exerce pas de fonction
hiérarchique au sein du SAMU.

Pour postuler au poste d’ARM coordinateur il faut une expérience de 3 ans au moins au sein d’une régulation en tant quU’ARM.
Il faut aussi étre titulaire de ’AGSU 2, titulaire de la FAE ARM et de la certification ARM depuis le décret de juillet 2019.

Les aptitudes requises sont : le sens du travail commun, la rigueur et la discrétion professionnelle ; le respect du secret
professionnel et du droit de réserve...

Les missions prioritaires du coordinateur sont :

e Renforcer I'équipe ARM lorsque l’activité
opérationnelle le nécessite.

o Participer avec les services supports a
la maintenance, au paramétrage et au
dépannage du logiciel de téléphonie et des
outils de communication (radio ; téléphone).

o Participer a la démarche qualité du service.

e Aider les ARMS dans la gestion des appels
difficiles ou conflictuels.

e Veiller a l'application des procédures de
régulation du service.

e Recenser les événements indésirables,
incidents et dysfonctionnements en salle
de régulation. En lien avec les ARMS, le
médecin régulateur, le chef de service et le
cadre de santé, il participe a la mise en place
des mesures correctives.

e Assurer la vérification des éléments de
facturation et transmettre les données au
service administratif concerné.

Les autres missions : Crédit photo Fabrice GHIOTTI SAMU 69

o Coordonner 'activité opérationnelle courante en retrait du front office.

e Participer 4 la formation des nouveaux professionnels de la salle de régulation (ARM, Médecins, Internes...)

o Participer aux formations de perfectionnement métier (ateliers) a destination des professionnels de la salle de régulation.

o Participer a la mise en place, au suivi de l'activité du SAMU. Pour cela, il assure I’alimentation des bases de données
d’activité.

o Participer aux réunions régionales métier et outil des SAMU sous couvert de I'encadrement.

o Participer a la mise en place, a la modification et au changements du logiciel métier avec ’ASIP santé

o Participer a I'élaboration des procédures métier en salle de régulation...

* Les coordinateurs n'ont pas de référentiel métier, ARMS coordinatrices SAMU 22
chaque SAMU leur attribue les missions de son choix. Sophie DOLEDEC et Héloise BOTHREL
SAMU MAGAZINE 15 *
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CFARM

Centre de Formation d'Assistant
de Régulation Médicale

E N Pour renforcer la qualité de la régulation médicale au sein des centres

MINISTERE )
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE

'Ir.
Eg
Fratermmid

médicale.

Pour cela, le ministére met en place des 2019 une offre de
formation a la fois suffisante pour répondre aux besoins des
professionnels a former et répartie de maniere équilibrée sur
I’ensemble du territoire.

Cette nouvelle certification marque la volonté de sécuriser
la régulation médicale avec des professionnels assistants
disposant d’une formation identique et renforcée.

Basée sur un référentiel de certification construit avec
les représentants de la profession, les urgentistes, les
organisations syndicales de la fonction publique hospitaliere
et les partenaires institutionnels, la formation d’'une année
comprend 1470 heures, réparties a parts égales entre
I'enseignement théorique et I'enseignement pratique via des
stages découverte et des stages métier.

X =

régulant les appels d’urgence médicale (SAMU-Centres 15), une formation
est désormais obligatoire pour exercer la profession d’assistant de régulation

Crédit photo Fabrice GHIOTTI SAMU 69

Cette formation, assurée par dix centres agréés par le
ministére chargé de la santé, est accessible par la formation
initiale, la formation continue et la validation des acquis
de lexpérience. D'acceés par la voie de l'apprentissage est
également prévu.

Elle s’adresse aux bacheliers et aux personnes ayant au moins
trois ans d’expérience professionnelle & temps plein.

En premiere ligne

Lassistant de régulation médicale (ARM) est le premier
maillon de la chaine de secours pré-hospitalier. C’est le
premier interlocuteur de toute personne appelant le 15 en cas
d’urgence médicale.
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Activités, Compétences et Qualités

L’assistant de régulation médicale participe a l’acte de
régulation médicale sous la responsabilit¢é du médecin
régulateur, avec lequel il travaille en étroite collaboration. Il
accueille, écoute et analyse chaque appel dans les plus brefs
délais. Il doit savoir gérer son stress et celui des appelants. Il
doit étre accueillant au téléphone tout en gérant une situation
d’urgence.

Il procede alahiérarchisation des appels par un interrogatoire
précis et dirigé, ce qui fait appel & des bases de vocabulaire
médical. Il mobilise les moyens opérationnels nécessaires au
traitement de la demande sur décision du médecin régulateur.
Il vient en appui dans la gestion des moyens mis en ceuvre en
situation sanitaire exceptionnelle.

La régulation médicale est réalisée dans un environnement
équipé de facon appropriée et sécurisée, ce qui conduit
I’ARM a travailler, en équipe, dans un milieu clos et sonore
nécessitant des capacités d’attention et de concentration.

Ce professionnel doit savoir saisir des informations en temps
réelsurunlogiciel informatique spécifique. Il maitriseles outils
informatiques et téléphoniques (téléphonie, informatique et
radiocommunication) et assure la maintenance des matériels.

Une formation diplomante
Une formation d’une année est mise en place a partir de 2019.

Elle permet d'obtenir le diplome d’ARM.

e Voies d’acces possibles : formation initiale, formation
continue, VAE, apprentissage

10 Centres

o Conditions d’entrée en formation : étre agé de 18 ans au
moins au 31 décembre de ’année d’entrée en formation,
étre titulaire d’'un baccalauréat ou d'un diplome
équivalent ou d’un titre ou diplome de niveau 4 ou justifier
de 3 années d’expérience professionnelle & temps plein

e Modalités de sélection : sur la base d’un dossier et d’'un
entretien permettant d’apprécier la motivation et les
aptitudes du candidat

e Contenu de la formation : 1470 heures réparties a 50%
pour la formation théorique et 50% pour la formation
pratique. Elle comporte 5 semaines de stages découverte
et 16 semaines de stages métiers (centre de réception et
de régulation médicale installé dans les SAMU, structure
mobile d’urgence, établissement de santé, établissement
médico-social, structure de transport de malade,
structure d’appel d’'urgence)

e Diplome enregistré au niveau 4 du RNCP aupres de
France Compétences

Dispense(s) : Des dispenses de suivi de certains enseignements
et de certaines évaluations de la formation ARM seront
accordées aux titulaires des diplomes ou titres professionnels,
entre autres pour les aides-soignants, auxiliaires de
puériculture, ambulanciers, accompagnants éducatif et
social, aides médico-psychologique, ... Un arrété déterminera
et fixera prochainement le contenu de ces dispenses. Dans
I'immédiat, les personnes concernées peuvent se rapprocher
des CFARM.

CFARM — Assistance Publique — Hopitaux de Marseille (APHM) — 8o Rue Brochier — 13005 Marseille
Contact : secretariat-centre-formation-arm@ap-hm.fr - Site internet : frap-hm.fr
CFARM — Assistance Publique — Hopitaux de Paris (APHP) — 33 Boulevard de Picpus — CS 21705 — 75571 Paris Cedex 12

Contact : cfarm.dfc@aphp.fr - Site internet : fdc.aphp.fr

CFARM — Groupement Hospitalier Bretagne Atlantique (GHBA) — 11 Rue André Lwoff — 56000 Vannes

Contact : cfarm@ifsi-vannes.fr - Site internet : ifsi-vannes.fr

CFARM — Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens — 30 Avenue de la Croix Jourdain — 80054 Amiens Cedex 1
Contact : cfarmg4.secretariat@chu-amiens.fr - Site internet : chu-amiens.fr
CFARM - Groupement de Coopération Sanitaire des Hopitaux Universitaires Grand Ouest — Centre Hospitalier Universitaire

d’Angers — 4 Rue du Larrey — 49933 Angers Cedex 09
Contact : dief@chu-angers.fr - Site internet : chu-angers.fr

CFARM — Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble — CS 10217 — 38043 Grenoble Cedex 9
Contact : centreformationarm@chu-grenoble.fr - Site internet : chu-grenoble.fr
CFARM — Centre Hospitalier Universitaire de Nancy — 9 Avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny — 54000 Nancy

Contact : CFARM@chru-nancy.fr - Site internet : chru-nancy.fr

CFARM - Centres Hospitaliers Universitaires de Montpellier, Nice, Nimes et Toulouse — Place du Professeur Robert Debré —

30900 Nimes
Contact : cfarm@chu-nimes.fr - Site internet : chu-nimes.fr

CFARM - Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers — 2 Rue de la Miletrie — 86000 Poitiers

Contact : cifarm.nouvelle-aquitaine@chu-poitiers.fr - Site internet : chu-poitiers.fr

CFARM — Centres Hospitaliers Universitaires de Reims et Strasbourg — 45 Rue Cognacq Jay — 51092 Reims Cedex
Contact : formationarm@chu-reims.fr - Site internet : chu-reims.fr

SAMU MAGAZINE
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Le SAMU a I'Ere des
Humanités Numeériques

Traiter une demande de santé
par téléphone est un exercice
complexe. J’en ai fait mon terrain
de recherche de thése, en me
concentrant  particuliérement
sur Pactivité ordinaire,
cest-a-dire ces appels qui ne
concernent pas, a priori, des
urgences vitales immédiates.
Lobjectif de  I“tude  est
multiple. Tout d’abord, il s’agit
d’examiner quelles pratiques
communicationnelles peuvent faciliter le bon déroulé de
ces appels. Ensuite, de s’interroger sur les innovations
technologiques en régulation médicale. Enfin, de mettre
en relation la pratique de la régulation médicale avec des
problématiques sociales qui préoccupent de plus en plus les
citoyens. Passons ici en revue quelques-uns des enjeux de la
these.

¢ Docteur, elle est grave mon urgence ?

En prenant le temps d’analyser des appels en détail, de les
décortiquer mot par mot, intonation par intonation, nous
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parvenons a mieux saisir les problemes communicationnels
qui peuvent survenir lors des échanges. On préte
particulierement attention a I'apparition d’incompréhensions
ou de malentendus. Ceux-ci peuvent survenir sans étre
forcément remarqués par les participants a I’appel. Parfois,
ils nourrissent des conflits, éprouvants pour tous les
participants. Ces difficultés peuvent en outre se transmettre
d’un interlocuteur a I'autre et méme d’un service de secours
al’autre. Assurément, les choix organisationnels impactent le
déroulé des échanges.

Quelles sont alors les méthodes communicationnelles qui
permettent d'optimiser la compréhension et la coopération
des patients et de leurs proches, et ce particulierement quand
la décision prise par le SAMU est éloignée de leurs attentes
initiales ? Létude d’un large échantillon d’appels permet de
dresser une liste de formulations des ARM ou des médecins
qui favorisent (ou pénalisent) le bon déroulé de la régulation
et 'adhérence a la décision médicale. Cela concerne aussi
l'usage de termes médicaux spécialisés qui peuvent étre
difficiles d’accés pour des patients qui ne possedent pas
la culture médicale. On observe par ailleurs comment la
maniere dont les appelants présentent leur probleme médical
est un indice pouvant aider a la qualification des demandes.
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Des résultats de recherche que nous avons pu notamment
présenter a de futurs Assistants de Régulation Médicale en
CFARM.

e La régulation médicale, une activité encore mal
identifiée

L’appel téléphonique d’urgence est une activité dans laquelle
un des interlocuteurs — 'appelant — n’a généralement pas (ou
peu) dexpérience. En immersion dans les appels, on prend
la mesure qu’il est souvent difficile pour les usagers de saisir
l'organisation du traitement de leurs demandes de soins
urgents. Qui décroche 'appel ? Quelles sont ses possibilités
d’actions ? Ou est-il situé ? A quels outils technologiques
et ressources matérielles a-t-il accés ? Ensuite, pourquoi
ma demande est-elle transférée ? Autant de questions qui
peuvent sembler relever de I’évidence mais qui peinent encore
a étre comprises de tous les citoyens. Nous proposerons des
solutions concretes pour aider les usagers a y voir clair dans
l'organisation et la composition de notre systeme de santé et
les options qui soffrent & eux. On voit bien notamment que
le métier d’Assistant de Régulation Médicale demeure encore
trop peu connu du grand public. Ainsi, le role du chercheur
est aussi d'ceuvrer pour la valorisation du métier qu’il étudie.

o Réticences d’une partie des citoyens face a la santé
numérique

Ces travaux entendent nourrir le débat pour des enjeux de
société au sens large du terme.

On voit une défiance d’une partie de la population envers
les recommandations de santé publique. Les mobilisations
autour du pass sanitaire puis vaccinal sont ainsi révélatrices
d’une crise de confiance de certains a I’égard des politiques de
santé, particulierement lorsqu’elles sont intégrées a des outils
numériques. Une question qu’il s’agit de ne pas laisser de coté
dans la réflexion sur la modernisation du SAMU. Comment
répondre a la crainte que demain nos existences ne se jouent
plus que dans des interfaces numériques ? Alors que la crise
sanitaire implique de distancier un peu plus nos interactions,
il semble opportun denvisager comment les outils
technologiques de demain pourront au contraire favoriser
la rencontre médicale. Et de veiller a ce que la digitalisation
ne remplace pas les autres modes d’acces a notre systéme de
santé, qui doivent tous étre améliorés simultanément.

¢ Quel avenir pour les communications urgentes ?

La recherche en Sciences Humaines et Sociales permet
par ailleurs de se projeter au-dela de questions purement
techniques pour proposer d’imaginer démocratiquement,
en concertation avec les professionnels, les usagers et
les concepteurs, quelles technologies nous souhaitons
véritablement pour I’avenir du SAMU. Il ne fait aucun doute
quenoussommesal’aune d’'unimportantvirage technologique
avec le déploiement des méthodes de I'intelligence artificielle
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dans le champ de la régulation médicale. Comment alors
penser des outils tout a la fois performants pour les
professionnels et respectueux de 1'éthique des patients et de
leur besoin d’autonomie ? Il s’agit aussi de veiller a ce que
la problématique de I'impact écologique de ces technologies
ne soit pas laissée de coté. On s’attache dans notre étude a
proposer une voie médiane entre innovation technologique
et questionnement sur la pertinence sociale de ces nouveaux
outils.

Ainsi, le temps de la these permet a la fois d'observer les
usages sur le long terme, de questionner les évidences, de
soulever certaines possibilités souhaitables et au contraire
de rejeter d’autres perspectives. Une position d’intermédiaire
entre professionnels de la régulation médicale, usagers,
décideurs politiques, et concepteurs des outils de demain.

Comment fonctionne le projet de these ? Nous avons
collecté environ 6oo appels et enregistrements
vidéo en salle de régulation médicale et réalisé
des entretiens avec des ARM et des médecins
régulateurs. La these sera publiée a ['automne
2022.

Louise Robert Doctorante
Unité de Recherche LHUMAIN
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La Cellule d'Urgence Médico-
Psychologique (CUMP)

La Cellule d’'urgence médico-psychologique est une unité
fonctionnelle rattachée au dispositif de 1’aide médicale
urgente. Placée souslaresponsabilité d’un psychiatre référent,
elle est dédiée a la prise en charge médico-psychologique
précoce des victimes et sauveteurs en cas de catastrophes,
d’accidents, impliquant un grand nombre de victimes ou
d’événements a fort retentissement psychologique. De telles
situations peuvent occasionner des blessures physiques mais
aussi des blessures psychiques, immédiates ou différées,
aigués ou chroniques, chez toute personne impliquée
directement ou indirectement.

La CUMP est mobilisée par le médecin régulateur du SAMU.
Son déclenchement est lui acté par le coordonnateur CUMP
a partir d¢léments cliniques et circonstanciels permettant
d’affirmer le caractere potentiellement traumatique de
I’événement. L'intervention de la CUMP s’effectue dans le
champ de compétence territoriale du SAMU auquel elle est
rattachée. Elle peut étre mobilisée a la demande du préfet,
notamment lors d’un plan ORSEC NOVI, ou elle est de facto
intégrée au dispositif de secours global avec le SAMU.

Par son action précoce, elle a pour premier objectif de
réguler la crise générée par I’événement. Cette premiere
action est un préalable indispensable a la prise en charge des
troubles psychopathologiques des victimes et des impliqués.

Elle vise enfin a prévenir la survenue de troubles de stress
post-traumatique. Les personnels qui composent les équipes
CUMP sont des psychiatres, psychologues et infirmiers
volontaires, issus de la santé mentale et spécifiquement
formés a l'urgence médico-psychologique selon un
référentiel national intégré depuis 2019 a ’AFGSU. Dés leurs
mobilisations, ils sont intégrés aux effectifs et a la logistique
SAMU pour garantir la prise en charge des blessés psychiques.
Lintervention de la CUMP peut s’effectuer dans une
temporalité immédiate (premiéres 24 premiéres heures).
Elle a pour mission d’'implanter sur le terrain méme de la
catastrophe, un poste d’urgence médico-psychologique
(PUMP) afin de prodiguer des soins aux impliqués. Elle peut
seffectuer également dans une temporalité post-immédiate
(jusqu’a un mois apres l'événement) sous forme de prises
en charge groupales ou de consultations individuelles du
psychotraumatisme.

La CUMP intervient également en soutien aux équipes de
soins et de secours engagés sur le terrain en cas de nécessité.

Le Réseau National de I’Urgence Médico-Psychologique

Le réseau national de I'urgence médico-psychologique s’est
progressivement constitué dans les suites de I’attentat du 25
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juillet 1995 de la station RER Saint Michel a Paris. Depuis 2013,
les CUMP sont un dispositif de santé publique a part entiére
(décret n°2013-15 du 7 janvier 2013 relatif a la préparation
et aux réponses aux situations sanitaires exceptionnelles),
financé et géré par les Agences Régionales de Santé
(ARS). Linstruction n° DGS/VSS2/2017/7 du 6 janvier 2017
relative a l'organisation de la prise en charge de I'urgence
médico-psychologique confirme le role pivot occupé par les
ARS et la structure pyramidale de 'organisation des CUMP.

o Les CUMP départementales : elles sont rattachées
a chaque établissement de santé siege d’'un Service
d’aide médicale urgente et sont coordonnées par
un psychiatre référent désigné par I’ARS. Elles
reposent sur des professionnels de santé volontaires
sollicités  ponctuellement lors d’'une  urgence
médico-psychologique. Ces effectifs varient dun
département a ’autre mais se situent en moyenne autour
de 30 personnels mobilisables.

Afin de consolider ce dispositif basé sur le volontariat,
certaines CUMP sont dotées de personnels permanents, a
savoir un temps de psychiatre, de psychologue ou d’infirmier
et de secrétariat. Ces postes sont financés dans le cadre d’une
mission d’intérét général dédiée. Nous distinguons leurs
missions respectives :

e Les CUMP départementales renforcées : elles
concernent initialement les départements de plus
d’un million d’habitants. Selon 1'évaluation des risques
liés a la présence de dangers spécifiques ou en raison
d’une forte activité de I'urgence médico-psychologique
au sein d’'un département, 'ARS peut nommer une
CUMP départementale dite « renforcée ». Depuis la
promulgation le 7 aout 2015 de la loi portant sur la
nouvelle organisation territoriale, les CUMP existantes
dans les anciens chefs-lieux de région constituent de
facto des CUMP renforcées.

o Les CUMP régionales : elles sont désignées par ’ARS
pour coordonner I'ensemble des CUMP départementales
et départementales renforcées de leur région. Leur
activité s'organise autour de deux volets : un volet soins
et un volet animation avec notamment la formation des
professionnels des CUMP.
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e Les CUMP zonales : elles sont constituées au sein des
établissements de santé de référence, sieges des SAMU
de zone. Elles assurent leurs missions de CUMP a
I’échelon départemental, régional et plus spécifiquement
zonal. Dans ce cadre, elles assurent un appui technique
aupres de ’ARS de zone pour I¢laboration du volet
médico-psychologique ORSAN. Elles assurent Ila
coordination de la mobilisation des CUMP en cas de
situation sanitaire exceptionnelle (SSE) pour renforcer, le
cas échéant, un département impacté.

Le réseau national de 1'urgence médico-psychologique est
actuellement coordonné et animé par le psychiatre référent
national Dr Nathalie Prieto (CUMP 69) et son adjoint
Dr Francois Ducrocq (CUMP 59). Il peut étre mobilisé
par le ministre de la Santé en cas de SSE nécessitant des
renforts dépassant ceux de la zone de défense impactée
(attentats de Paris, Nice, Cyclone IRMA aux Antilles, crise
COVID dans les territoires outre-mer..) ou lorsque des
opérations sanitaires internationales nécessitent des moyens
médico-psychologiques (crash Ethiopian Airlines, attentat au
Sri Lanka, explosion industrielle & Beyrouth ...).

Crédit photo Fabrice GHIOTTI SAMU 69

La pandémie COVID-19 et les mesures sanitaires qui en ont
découlé ont été a l'origine de troubles réactionnels importants
au sein de la population générale et soignante. Les CUMP ont
1a aussi été fortement mobilisées en raison de leur expérience
en matiére de gestion de crise, leur implication systématique
dans les plans blancs, et leur réactivité pour coordonner les
soins avec la psychiatrie.

Rémy DARBON - Infirmier DE
Centre Régional du Psychotraumatisme (CRP)

R. Darbon (IDE), E. Cheucle (psvchologue), N. Prieto (psychiatre référente nationale)
SAMU CUMP 69
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Dr Gaél GHENO
Président de 'ANCESU

A T’heure ou sortira cet article, on espére tous que la nouvelle
vague sera derriére nous ou en phase de retrait. Enfin...,
quand on parle aujourd’hui de vague, si la population pense
désormais systématiquement COVID 19, nous les soignants,
vivons depuis de nombreuses années au rythme des vagues :
crises d’'organisation, crises financiéres, crises de vocations,
bref crise de I’hopital public.

Cette crise sanitaire nous aura au moins permis de faire
rentrer les situations sanitaires exceptionnelles (SSE) par
la grande porte de toutes les directions hospitalieres ! Cet
enseignement réalisé depuis tellement d’années dans nos
différents CESU est enfin reconnu et méme plébiscité partout.
Le SSE fait aujourd’hui partie des priorités de formations des
établissements de santé.

A Theure ou les soignants de l'urgence souffrent, il est
temps de confirmer la place des SAMU comme plaque
tournante de lorganisation de l'urgence pré-hospitaliére.
Nos services d’urgence ne peuvent pas répondre a tous les
« besoins quotidiens ». La confirmation des Services d’acces
aux soins (SAS) sur le territoire est une nécessité. Un appel =
une régulation médicale = une décision : ces 3 actes doivent

Les Centres
d’Enseignement des
Soins d'Urgence

devenir un triptyque obligatoire afin de ne pas transformer
nos services d’urgence en « déversoir » de transports non
régulés et non nécessaires.

Cette crise nous aura aussi mis sur la voie de nouveaux
modes de formation. Méme si rien ne remplacera le présentiel
lors des formations aux gestes et soins d’urgence ou et aux
situations sanitaires exceptionnelles, les formations hybrides
(associant au présentiel une partie en distanciel) ont fait
leur apparition. Nous devons accentuer et accompagner
cette révolution digitale. Lesprit novateur des CESU permet
de s’adapter au contexte actuel et de répondre aux enjeux
sanitaires, numériques et humains. FANCESU accompagne
les projets permettant de développer ces nouveaux outils en
complément des formations en présentiel, afin d’en garantir
la cohérence nationale.

Qu’elle soit initiale ou continue, la formation a I'urgence des
soignants et un gage de qualité des soins pour le patient, mais
aussi une source de motivation pour le soignant : les CESU
de chaque département sont a la disposition de chacun pour
faire vivre cette flamme.

Les CESU Face a la Crise Sanitaire

Nous pouvons enfin affirmer aujourd’hui grace a la
crise COVID, que tout le monde sait, dans nos structures
hospitaliéres publiques ou privées, ce que veut dire SSE et
quels en sont les grands principes ! Voila probablement une
des choses les plus positives de cette crise sanitaire imposées
par la pandémie actuelle.

Dans ce contexte, les centres denseignement des soins
d’'urgence (CESU) ont da diversifier leurs activités de
formations pour répondre a un besoin urgent de formations
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imposé par la situation sanitaire exceptionnelle. Les CESU
ont fait preuve d’adaptabilité et de réactivité dans le contexte
épidémique COVID.

L’adaptabilité est une des valeurs défendues par les CESU.
La pratique en urgence est une pratique d’adaptation, notre
conception pédagogique lest tout autant. Nous ajustons
le contenu des enseignements en fonction des besoins de
formation, des référentiels de compétences des publics
concernés, des situations d’urgence les plus fréquemment
rencontrées, des ressources a disposition sur le terrain.
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Dans cette logique, les CESU au travers de l’association
nationale des centres d’enseignement des soins d’urgence
(ANCESU) s’engagent a répondre aux priorités nationales
de santé publique en développant activement les formations
adaptées. La réalisation de plusieurs milliers de formations
au cours de la pandémie COVID-19 en est une belle
démonstration.

L’ANCESU a réalisé une enquéte sur l'activité des CESU
pendant la premiere période de ’épidémie correspondant a
la période de confinement du 17 mars au 11 mai 2020.

Seule la thématique COVID a été développée lors des
formations au sein des CESU pendant le confinement, et a
nécessité un travail d’ingénierie important. Les formations
concernaient principalement les mesures barriéres,
I'habillage et le déshabillage, la prise en charge de l'arrét
cardiaque et I'intubation des patients dans le contexte COVID
ainsi que la formation de régulation de renfort COVID.

Cette crise a permis une reconnaissance institutionnelle de
I’action des CESU au quotidien comme en situation COVID.
Certains ont pris leur place au sein de la cellule de crise
de leur établissement, d’autres ont bénéficié d’une liberté
d’initiative en matiére d’action pédagogique. Elle a aussi
favorisé les échanges avec les autres acteurs de la formation
et la mutualisation des outils pédagogiques. Les CESU sont
devenus incontournables dans l'environnement hospitalier
mais aussi au-dela de la sphére hospitaliére.

Par ailleurs, la répartition territoriale de I'implication des
CESU nous apprend que les CESU issus des régions les plus
impactées ont moins formé en quantité que les autres. On
peut expliquer cela par la mobilisation des formateurs dans
les soins. A contrario, le personnel des CESU des régions
moins impactées ont eu davantage de temps pour anticiper,
adapter et développer l'offre de formations. Ont ainsi été
proposées des formations par e-learning, des formations a
l’accueil des patients COVID en réanimation, aux transferts
inter-hospitaliers, a la prise en charge de 'ACR ou de la
détresse respiratoire.

Les résultats de l'enquéte ont illustré l'importance de
I'implantation (maillage territorial) et le role important des
CESU dans le paysage hospitalier au coeur des territoires de
soins, en amont et pendant la crise sanitaire.

Durant la crise, les CESU, soutenus par une collaboration
renforcée entre ’ANCESU et la mission nationale de
coordination opérationnelle du risque épidémique et
biologique (COREB), se sont engagés dans des formations
nouvelles pour répondre aux besoins spécifiques de lutte
contre les risques épidémiques émergents,

En s’inscrivant dans cette continuité, et afin de répondre a
la recommandation du Ministere des solidarités et de la
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santé, ’ANCESU a congu un dispositif destiné a la formation
des personnels de renfort dans les réanimations (Fiche ARS
« recommandations d’organisation des réanimations en
prévision d’une nouvelle vague de COVID-19 » du 17 juillet
2020).

Cette formation s’inspire largement des initiatives déja
mises en place au cours de la premiére vague par les CESU,
rapportées par notre enquéte. UANCESU a proposé un
conducteur pédagogique générique adaptable et accessible a
tous les CESU. Ce conducteur a été discuté avec de nombreux
partenaires comme la FNIR, la SRLF, la SFAR, la SFMU, les
universités etc ... et a conduit a la mise en place de ’annexe 12
de la GSU SSE (arrété du 16 mars 2021)

Crédit photo Jelie Guery

Nous venons de traverser une crise sanitaire sans précédent
qui a dévoilé les forces et les faiblesses de notre systéme
de santé. Cun des constats, est celui de I'importance de
la formation des professionnels de santé aux situations
sanitaires exceptionnelles. Largement portée par les centres
d’enseignement des soins d’'urgence (CESU), en lien avec la
direction générale de la santé (DGS), en amont de la crise et
lors de la crise, cette formation des soignants vise a contribuer
a leur adaptabilité et a leur réassurance, gage de qualité de
soins face a une situation inédite.

Crédit photo SAMU 83
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L'évolution des CESU de sa date
de création jusqu’a aujourd’hui

Notre histoire a commencé en 1973 avec la publication
de la circulaire n°720 du 26 juin 1973 relative a la création
dans chaque CHU d’un centre de formation des personnels
participant aux secours médicaux d’urgence et de formation
des ambulanciers dite « circulaire Mamelet » du nom de la
responsable du ministere de la santé qui en était signataire.
C’est lors d’une table ronde animée par René Coirier,
responsable du bureau des secours d’urgence au ministéere de
la santé et Louis Serre, fondateur du SAMU de Montpellier,
au 2¢me congres mondial de réanimation a Paris en 1977
qu’a été adoptée, sur la proposition de Bernard Némitz,
l’appellation « Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence
(CESU) » pour ces centres de formation des SAMU.

Enfin clest en juin 1990, lors du rreme colloque national des
CESU a Amiens que nait I’Association Nationale des CESU
(ANCESU).

Ses travaux aboutissent alors régulierement a des textes
réglementaires

- En 1992 lobligation de l'enseignement, des gestes et
des conduites pratiques face aux situations d'urgence,
aux étudiants en médecine et lintégration par les
représentants des CESU de la commission nationale du
secourisme (devenue depuis l'observatoire national du
secourisme).

- En 1995, TANCESU propose une formation d’adaptation
a lemploi (FAE) pour les ambulanciers SMUR reprise
dans un texte réglementaire

+ Au début des années 2000, une FAE pour les PARM
(Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale) est
proposée ainsi qu'une base de réflexion pour les textes
réglementaires finalisés par la direction générale de
la santé concernant les CCA (Certificat Conducteur
Ambulancier)

Un partenariat soutenu avec ’éducation nationale permet
de créer le programme « Apprendre a Porter Secours ». Une
premiére circulaire publiée au bulletin officiel de I’¢ducation
nationale de juillet 1997 et complétée en 2003, ancre les CESU
comme partenaires privilégiés de I’¢ducation nationale pour
la mise en place sur le territoire national de ce programme.
Les CESU sont des conseillers techniques pour la formation
des enseignants aux gestes d’urgence mais ce sont les
enseignants eux-mémes qui doivent former les éléves parce
que « porter secours » doit s’apprendre comme la grammaire
ou l'orthographe : tels sont les principes simples qui ont guidé
la démarche de '’ANCESU.
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Lhistoire des CESU se poursuit dans les années 2000 et est
marquée par plusieurs grands rendez-vous :

e Une formation de masse a la RCP (Réanimation Cardio
Pulmonaire) avec DSA (Défibrillateur Semi-Automatique)
aux 14 ooo personnels navigants commerciaux (PNC)
d’Air France

e La formation aux gestes et soins d’urgence en situation
quotidienne mais aussi en situation d’exception a toute
personne qui, dans le cadre de sa vie professionnelle,
peut étre confrontée a une situation médicale d’urgence :
ainsi, personnels hospitaliers de toutes catégories
professionnelles, chirurgiens-dentistes, pharmaciens,
étudiants en médecine, étudiants en DES d’anesthésie-
réanimation, en capacité d’aide médicale urgente (CAMU)
puis de médecine d’urgence (CMU), en DESC de médecine
d'urgence, médecins généralistes correspondants
de SAMU, médecins régulateurs libéraux, médecins
spécialistes, médecins et infirmiers scolaires, du travail,
de PMI, personnel de créeche, de maison de retraite,
ambulanciers, enseignants, encadrants sportifs, pisteurs
secouristes, secouristes volontaires ou professionnels,
moniteurs ou instructeurs des premiers secours..se
succedent dans les locaux des CESU.

e Les formations en pédagogie, indispensables aux
formateurs, sont mises en place dans les CESU, en
collaboration avec les universités.

e Les travaux de recherche en pédagogie de la santé se
multiplient au sein des CESU

Mais c’est finalement la création de I’attestation de formation
aux gestes et soins d’urgence par 'arrété du 3 mars 2006 qui
a permis pour la premiere fois aux CESU d’apparaitre dans
un texte officiel. En effet I’article 3 de cet arrété précise que
« cette attestation est délivrée, a l'issue dune formation dispensée
par les structures de formation des professionnels de santé, sous la
responsabilité du médecin directeur scientifique et pédagogique d'un
centre d'enseignement des soins d’urgence (CESU) en lien avec le centre
d'enseignement des soins d’urgence du SAMU zonal pour la formation
spécialisée aux risques NRBC. ».

Dés lors cette citation rendait obligatoire la publication d’un
texte précisant la situation administrative des CESU. Celle-ci
est établie avec le décret n°2007-441 du 25 mars 2007 relatif
a la composition, au fonctionnement et aux missions des
centres d’enseignement des soins d’urgence complété par
larrété du 29 mars 2007 relatif a la Commission nationale
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des formations aux soins d'urgence et a la gestion des
crises sanitaires aux personnels enseignants des centres
d’enseignement des soins d’'urgence (CESU) puis par l'arrété
du 24 Novembre 2007 portant nomination des membres de
cette commission.

Hier les CESU étaient uniquement dans les CHU. Aujourd’hui,
ils existent dans tous les hopitaux sieges de SAMU (102). Leur
dimension départementale est élargie au niveau régional par
le biais d’'une organisation en réseau régionaux de CESU, ainsi
qu’au niveau zonal pour tout ce qui concerne la thématique
SSE.

Les Missions des

La mission essentielle des CESU est de contribuer aux
progres de la santé publique en améliorant et en développant
l'enseignement de la prise en charge des situations d’urgence
en santé, au quotidien et en situation d’exception.

Dans ce cadre, les enseignants CESU organisent et encadrent
des formations initiales et continues en fonction de leurs
référentiels de compétences professionnelles.

IIs organisent des formations pédagogiques (formations
pédagogiques générales ou spécifiques, formations de
formateurs...) en fonction de leur niveau de compétences
pédagogiques.

Promouvoir I’éducation a la santé et a la prévention des
risques sanitaires

o Participer a l'enseignement des gestes et soins d’urgence
pour I'ensemble des professionnels en santé en formation
initiale et continue,

¢ Développer l'enseignement des comportements adaptés
face a une urgence en santé pour toute personne
susceptible d’y étre confrontée dans le cadre de son
activité professionnelle,

¢ Cibler les formations pour les enseignants et personnels
du service de promotion de la santé en faveur des
éleves (convention ministére de I'¢ducation nationale —
ministére de la santé),

o Participer aux programmes d’enseignement « éducation
a la responsabilité » de la maternelle au college dans
le cadre des programmes nationaux du Ministére de
I’éducation nationale,

o Elaborer des actions de formation spécifiques dans le
cadre du développement professionnel continu.

o Proposer des modules de formation dans le cursus des
nouveaux métiers en santé.
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A I'image des SAMU, les CESU ont considérablement évolué
pendant ces 40 ans. Lalternance constante des enseignants
des CESU, entre la pratique professionnelle dans des services
de soins critiques et l'enseignement, fait toute la richesse de
ces centres : la pratique de 'urgence au quotidien permet
un enseignement en lien avec la réalité « de terrain » et
l'enseignement facilite la remise en question et I'évolution des
pratiques professionnelles sur le terrain.

C’est la 'une des missions que les CESU s’efforcent de remplir
avec le maximum de conviction et d’efficacité.

CESU

Développer les formations pédagogiques dans les
domaines de 'urgence
e Assurer la formation pédagogique des enseignants des
soins d'urgence, et des formateurs a I’Attestation de
Formation aux Gestes et Soins d’Urgence (AFGSU),
o Proposer des modules spécifiques en pédagogie
appliquée (apprentissage moteur, dynamique de groupe,
évaluation...).

Dynamiser la recherche en pédagogie appliquée
o Faciliter les travaux de recherche multicentriques,
¢ Organiser colloques, journées et rencontres nationales
ou internationales.

Partager le savoir et 'information

o Contribuer a la constitution de réseaux de CESU et a la
création d’un véritable maillage national en pédagogie
des soins d’urgence,

e Mettre a disposition des CESU, un portail national
internet « ancesu.fr » assurant une veille reglementaire et
proposante des ressources pédagogiques réguliérement
mises a jour,

e Participer a la réalisation et a la diffusion d'outils
pédagogiques.

Etre un référent pour lenseignement des gestes et soins
d’urgence

Les CESU et DPANCESU sont des
incontournables pour l'enseignement des gestes et soins
d’urgence et des comportements face aux risques sanitaires,
particuliéerement aupres des ministéres de la santé et de
I’¢ducation nationale.

acteurs
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www.ancesu.fr

La compétence

La double compétence des professionnels de santé exercant
dans les CESU, fait la force et la l1égitimité de nos structures :
«on enseigne bien ce que l'on pratique et I'on pratique mieux
ce que l'on enseigne »

La mise en oeuvre d’une stratégie pédagogique favorisant
le transfert des compétences professionnelles est une
préoccupation constante.

PLexigence

Pour maintenir leurs compétences denseignant et de
soignant, les acteurs des CESU sont exigeants vis-a-vis de
leurs propres pratiques.

La maitrise du contenu scientifique en soins d’urgence et en
situation sanitaire exceptionnelle, basée sur les compétences
professionnelles, est un préalable a toute action pédagogique
dans le cadre des CESU. Le lien fort unissant la Société
Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) et TANCESU mais
également la Société Francaise de Médecine de Catastrophe
(SFMC) et 'ANCESU permet cette veille scientifique précieuse.
Une adaptation des modes d’enseignement aux données les
plus récentes des sciences de I'’éducation est nécessaire. Ainsi,
dans le domaine médical et pédagogique, 'actualisation
constante des savoirs est indispensable et impose une
curiosité scientifique.

Enfin, la participation active aux évaluations des pratiques
professionnelles dans nos deux domaines de compétence est
fondamentale.

P’adaptabilité

La pratique en urgence est une pratique d’adaptation, notre
conception pédagogique l'est tout autant.

- Ajuster le contenu des enseignements en fonction
des besoins de formation exprimés et évalués, des
référentiels de compétences des publics concernés, des
situations d’urgence les plus fréquemment rencontrées,
des ressources a disposition sur le terrain.

. Se déplacer dans les différents environnements
professionnels des services hospitaliers publics et privés
pour contextualiser les formations.

XK =0

Les Valeurs des CESU

- Faire appel a des partenaires d’autres disciplines en santé
ou d’autres milieux professionnels pour profiter de leur
expertise et partager les compétences.

- Adapter les conducteurs et les techniques pédagogiques
aux connaissances antérieures des participants, a la
progression du groupe et (au mieux) a chaque individu.

L’engagement

Les CESU, au travers de PANCESU s’engagent a répondre
aux priorités nationales de santé publique en développant
activement des formations adaptées aux besoins. La
réalisation de plusieurs milliers de formations au cours de la
pandémie COVID-19 en est une belle démonstration.

Les CESU s’inscrivent dans un processus d’évaluation des
formations et de leur impact en santé.

Les  stratégies  pédagogiques  proposées  tiennent
impérativement compte de la « réalité » de chaque participant
avec sa perception personnelle, ses représentations et ses
connaissances antérieures.

LPhumanisme

Les CESU se reconnaissent dans le courant humaniste :

« Il ne peut y avoir de véritable apprentissage que dans la
mesure ou I'éleve travaille sur des problemes qui lui sont réels ;
cet apprentissage ne peut étre facilité que dans la mesure ou
l'enseignant est authentique et sincére» (Carl Rogers).

Crédit photo ANCESU
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Les Jeuhes Médecins
Urgentistes

L'Association des Jeunes Médecins Urgentistes (AJMU) cest l’association qui
accompagne, représente et défend les internes et les jeunes chefs en médecine
d’urgence.

C’est une association qui existe depuis 2009 et qui a grandi avec la création de
I'internat de médecine d’urgence.

Parmi nos objectifs, le rayonnement de la médecine d’urgence est I'une de nos
priorités. A ce jour, notre spécialité souffre de nombreux préjugés et stéréotypes au
sein des professionnels de santé, contre lesquels nous travaillons afin de mettre en
avant la richesse de notre travail et la possibilité de s’y épanouir.

A cette fin, nous réalisons diverses interviews de professionnels de l'urgence,
nous participons aux campagnes d’informations pour les futurs internes, nous
communiquons sur notre quotidien via les réseaux sociaux, et parfois, nous écrivons
méme dans le magazine d’autres professionnels de santé pour nous présenter - un
peu comme ici !

En tant que jeune spécialité, tout reste a construire et définir, d’autant plus dans un
contexte sanitaire aussi incertain que celui que nous connaissons aujourd’hui.

En tant qu’association représentant les jeunes acteurs de la médecine d’urgence,
nous avons un contact privilégié avec eux, et nous nous en servons afin de connaitre
leurs opinions, leurs aspirations, pour les défendre dans I’élaboration de la médecine
d’urgence de demain.

Ce contact privilégié nous permet aussi de communiquer aupres des autres syndicats
et acteurs de la médecine d’urgence, en ayant des données chiffrées sur lesquelles
nous appuyer.

Nous sommes intimement convaincus que ’avenir de la médecine d’urgence doit et
va se construire avec les jeunes.

Avec aujourd’hui plus de 1 800 internes en médecine d’urgence, et plus de 350

jeunes chefs issus de notre Diplome d’Etudes Spécialisées en Médecine d’urgence,
la voix des jeunes doit étre répandue, écoutée et prise en compte.
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Les Urgences

Face da la Crise
Sanitaire

Depuis maintenant deux ans, notre pays et méme le monde
entier, connait une pandémie de grande envergure. En tant
qu’intervenants de 1’'urgence, nous avons bien sir été parmi
les professionnels de santé les plus impactés par cette crise.

Avant cette crise sanitaire, nos services d’urgence étaient déja
en tension, a cause d’une augmentation croissante et rapide
des nombres de passages quotidiens, associés a un nombre de
médecins ayant diminué, ainsi que des lits d’aval supprimés
depuis de nombreuses années.

Cette pandémie a donc aggravé certaines situations, au
moins ponctuellement lors des pics d’incidence, et méme si
aujourd’hui tous les professionnels de santé s’entendent pour
dire que la situation a atteint un point critique, nous aimerions
mettre en avant les victoires de nos médecins urgentistes face
a cette crise.

Tout d’abord, parlons de notre systeme de régulation
médicale et de médecine pré-hospitalieére qui nous a permis
déviter les kilométres d’ambulance devant les entrées des
services d’urgences, tels que nous avons pu les voir dans
d’autres pays.

Les médecins urgentistes, avec la collaboration de lamédecine
générale, a multiplié les professionnels étant en capacité de
répondre sur les lignes d’appel d’urgence, avec pour objectif
d’orienter et/ou envoyer les moyens les plus adaptés, dans le
meilleur délai, aux bons patients.

Ainsi, de nombreux patients ont pu rester au domicile, avec
des prises en charge ambulatoires adaptées.

Et grace a la médecine pré-hospitaliere, des admissions
directes pour les patients les plus graves ont pu étre réalisées,
permettant a la fois, de ne pas encombrer les services
d’urgence, mais aussi et surtout de ne pas faire perdre de
temps aux patients dans leur prise en charge.

Notre systeme de régulation médicale et pré-hospitalier a
donc fait ses preuves, tant en capacité d’adaptation quen
succes de prise en charge.

Mais puisque certains hopitaux territoriaux nétaient pas
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toujours en capacité de faire face a l’afflux de patients,
malgré ces régulations et orientations les plus adaptées, il
a fallu mettre en place des évacuations sanitaires : par voie
terrestre ou aérienne, en camion, en train, en hélicoptere et
en avion. Ces évacuations sanitaires, sans précédent en terme
de nombres et de fréquence sur d’aussi courts laps de temps,
ont été « une premiere mondiale ».

On peut prendre pour exemple, la mission MANUEA 1, en
septembre 2021, de Tahiti a la Métropole soit plus de 16 ooo
km.

L’avion Airbus A350, de Air Caraibes, a décollé de Papeete
avec a son bord, 2 tonnes de matériel médical, 8 patients et
37 soignants. Patients rigoureusement sélectionnés pour étre
capables de supporter un transfert mais aussi pour lesquels ce
transfert promet un réel bénéfice. Un des critéres essentiels
de cette évacuation était I'accord de la famille.

Une escale a eu lieu a Pointe a Pitre en Guadeloupe. 2
heures au cours desquelles ont été remplacés les 18 cylindres
contenant 60.000 litres d’'oxygene.

L’avion a atterri ensuite a Paris, apres plus de 20 heures de vol.
Et les patients ont été accueillis dans les différents hopitaux
de la région parisienne.

Pour faire face a une telle durée de transfert avec des patients
aussi graves, l'avion avait été complétement transformé,
aménagé comme un service de réanimation. Chaque patient
était sous la surveillance d’un soignant et d’'un médecin.
Encore un bel exemple de l’adaptabilité qui caractérise
les médecins urgentistes. Et cest d’ailleurs parce que les
urgentistes ont eu un role central au sein de cette pandémie,
qu’il devrait étre trés prochainement reconnu comme faisant
parti des objectifs de formations de notre Diplome d’Etudes
Spécialisées en Médecine d’Urgence, la prise en charge des
situations sanitaires exceptionnelles, y compris en dehors des
structures d’urgence.
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Les Urgentistes de Demain

Dans I'imaginaire collectif, cela fait bien longtemps que la
médecine d’urgence existe et qu'elle suscite ’admiration.
Fréquemment au coeur de reportages, les services d’urgences
et de SAMU ou SMUR sont bien connus du grand public, et
pourtant, ils sont depuis bien peu de temps, composés de
personnes ayant suivies une formation spécifique a ces lieux
uniques.

Si les Etats-Unis ont fait partie des premiers pays a avoir
reconnu la médecine d’urgence comme une spécialité
indépendante, en 1968, il aura fallu attendre les années 1990
en Europe et méme 2017 en France.

Le Diplome d’Etudes Spécialisées en Médecine d’Urgence
(DESMU) est donc apparu en 2017 en France, et est
composé, actuellement, de 4 années de formation. La
premiere promotion d’internes en médecine d’urgence ayant
terminée son cursus en Novembre 2021, nombreux sont les
interlocuteurs qui s’intéressent a la question « qui sont les
urgentistes de demain en France ? ». Si une étude au sein de
’AJMU est en cours décriture, notamment sur ce sujet, il
nous est déja possible d’apporter des éléments de réponse a
cette question grace a la thése « Attractivité et démographie
du DES de Médecine d’Urgence : quel bilan a 4 ans ? » de
Monsieur Alexis JOUBAULT, actuellement en derniere année
de DESMU a Montpellier-Nimes.

Sa theése consistait en un questionnaire en ligne, communiqué
aupres de tous les internes en médecine d’urgence de France.
Il a pu récolté un total de 475 réponses, réparties de fagon
équivalentes entre chacune des 4 promotions. Dans la suite de
cet article, nous résumerons les principaux axes permettant
de définir qui seront les urgentistes de demain.

Tout d’abord, les futurs urgentistes francais sont
multidisciplinaires : attrait pour la multitude de
pathologies rencontrées, la diversité des modes d’exercice,
l'interprofessionalité via le travail en équipe (avec les autres
spécialistes, les autres professionnels de santé, etc).

Ces caractéristiques semblent en parfaite adéquation
avec une définition du College Américain des Médecins
Urgentistes qui dit ceci « La pratique de la médecine
d'urgence comprend lévaluation initiale, le diagnostic,
le traitement, la coordination des soins entre plusieurs
cliniciens ou ressources communautaires, et l'orientation de
tout patient nécessitant des soins médicaux, chirurgicaux ou
psychiatriques rapides ».
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Un point qu’il parait important de développer par ailleurs
est Iinsertion professionnelle envisagée des futurs médecins
urgentistes.

Ainsi, le mode d’exercice privilégié par les répondants a ce
questionnaire est l'exercice partagé, qu’il soit entre Centre
Hospitalier Universitaire et Centre Hospitalier Périphérique
ou entre public et privé. A noter que 31,6% des répondants
souhaitaient un temps de travail partagé entre public et privé,
une proportion que l'on trouvait également dans une étude
de lInterSyndicale Nationale des Internes sur l'attractivité
du secteur de la santé et les attentes (32% des répondants
envisageaient un exercice mixte entre public et privé).

Cet attrait pour un exercice mixte entre privé et public chez
les internes s’explique par la volonté de préserver une qualité
de vie, un temps de travail respecté et une certaine souplesse
dans l'organisation du temps de travail grace a l'exercice
privé ; des intéréts qui semblent répondre directement a
quatre années de formation sans temps de travail décompté
et ou leur santé mentale est particuliérement malmenée (39%
des jeunes médecins présentent des symptomes dépressifs
et 75% présentent des symptomes d’anxiété pathologique
d’aprés une étude nationale menée conjointement par
I'ISNI, 'ISNAR-IMG et ’TANEMF). Pourtant, il persiste une
certaine loyauté et un certain amour pour le service public,
et probablement qu’en développant les exercices multi-sites,
en revalorisant le travail des médecins en leur donnant les
moyens de ne faire que de la médecine, en s’acharnant a
faire respecter le temps de travail des médecins - et ce des
Iinternat - nous constaterions une hémorragie de médecins
depuis I’hopital public nettement moins importante.

De nombreuses questions restent en suspens, notamment,
quelle volonté de répartition entre les différents secteurs
de l'urgence chez les futurs urgentistes ? Quelle pérennité
de la carriere d’urgentiste dans un systeme connaissant un
nombre croissant d’admissions aux urgences et pourtant une
diminution continue des places d’aval ? Quelle différence
entre modes d'exercices envisagés et modes d’exercices
effectivement choisis ?

Elles seront étudiées dans la prochaine enquéte nationale de
IAJMU et devront étre analysées et utilisées pour renforcer
I’attractivité de la spécialité et assurer sa pérennité.
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Le Cadre de Santeé

Le cadre de santé coordonne et organise le travail entre les différents acteurs d’'un
service, pour une prise en soins a la fois globale et efficiente.

Il serait séduisant de résumer le métier de cadre de santé par la triangulation
proposée par Pierre Peyre « Sorganiser, organiser, planifier, controler et étre
responsable » .

Mais cela va bien au-dela car l'exercice du métier de cadre de santé est fait
d’injonctions paradoxales jusque dans la pratique quotidienne ou la concentration,
la linéarité et les normes attentionnelles sont exigées. Mais ces normes s‘opposent
au travail fragmenté quotidien d’'un cadre de santé : exécution de taches
administratives multiples alors méme que lesprit est focalisé sur un dossier
important ou une situation urgente, réponse a des sollicitations « tous azimuts »,
soutien aux équipes, traitement de dysfonctionnements, réponse au téléphone, aux
mails etc... Le cadre de santé ne peut plus exercer dans un modeéle planifié, stable
et parfaitement réglé. Exit le travail prescrit, il doit étre capable de s'organiser
par projets multiples dans un environnement instable et changeant. Il s’agit de
faire preuve au quotidien de mobilité, de réactivité et d’adaptabilité tout en se
préservant de la « hantise » du mauvais choix. Une réponse ou une décision hative
risqueraient de dépasser le niveau de responsabilité d’un cadre de santé qui exerce
sous l'autorité de la Direction des Soins.

Au sein d'un SAMU Centre 15, le cadre de santé et le Chef de service « forment
un vrai binome, un attelage qui permet de créer les conditions d’une implication
de l'ensemble de I’équipe » et de garantir la qualité et la sécurité de réponse aux
appelants : « orienter le patient au bon endroit, au bon moment ».

Oser le changement

Ces dernieres années, I'ensemble des acteurs du systeme de santé s’accordent sur
la nécessité de traiter en profondeur la problématique des urgences en replacant
la régulation médicale comme élément central dans l'organisation sanitaire tant
pour la prise en charge des urgences que pour la réponse aux besoins de soins non
programmeés. Mesure phare du Pacte pour la refondation des urgences et réaffirmé
lors du Ségur de la Santé, le Service d’Acces aux Soins est la pierre angulaire de
la nouvelle organisation des réponses aux demandes de soins, confortant ainsi
la régulation médicale au coeur du dispositif. S’appuyant sur un acces unique et
facile d’utilisation pour les usagers, de nouvelles organisations sont a développer,
dont la création d’un premier front d’assistants de régulation médicale ayant pour
vocation essentielle d’accueillir et d'orienter les appels dans des délais tres courts
vers ’AMU ou vers les SNP, en garantissant la prise en charge immédiate de la
détresse vitale. Ce projet modifie le périmetre de 'exercice du métier d’assistant de
régulation médicale.
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Le SAS :

Un Enjeu Managérial
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Si le métier d’ARM a obtenu ses lettres de noblesse a
travers la création d’'un diplome professionnel ainsi que le
développement des centres de formation (CFARM), le travail
quotidien des ARM reste bien trop méconnu du grand public
et pour certains ARM au sein méme de leur établissement.
La reconnaissance apparait comme un besoin crucial. Le
statut et la rémunération ne sont pas les seuls éléments du
probleme, mais au contraire il s’agit de la valorisation et la
reconnaissance d’'un métier qui prouve son appartenance
au « prendre soin » par une pratique teintée d’empathie, de
bienveillance et de professionnalisme alors qu’ils restent
encore rattachés au corps des « agents administratifs ». Le
risque étant d’aboutir 4 un désinvestissement et une certaine
désillusion.

Le cadre de santé d’'un SAMU se retrouve 4 nouveau en proie
a des injonctions contradictoires :

e Comment fidéliser les ARM dans un environnement
en total mouvance et un contexte concurrentiel entre
SAMU qui peinent a recruter des ARM diplomés ou non
diplomés ?

¢ Comment manager avec humanité face aux nouvelles
technologies de I'information et de la communication ?

o Comment se projeter et fédérer autour du SAS alors
méme que I’horizon peut paraitre incertain ?

Le management du cadre de santé doit étre a hauteur de
ces enjeux. En dépassant la posture de simple « manager » il
doit, indéniablement, étre un leader capable de générer des
compétences chez les ARM en les amenant a se surpasser.

b ST

Mission fondamentale du CDS, le développement des
compétences individuelles et collectives repose sur la
reconnaissance professionnelle des ARM. S’il doit veiller
au développement des compétences individuelles, il doit
également étre attentif dans la transmission des compétences
collectives afin de garantir aux appelants dobtenir la
meilleure qualité de réponse.

Or le contexte actuel nest pas facilitant pour atteindre
l'objectif de maintenir de la cohésion, de développer l'esprit
déquipe, de valoriser les compétences individuelles pour
faire émerger le collectif et la coopération.

Les effectifs des SAMU sont actuellement composés de
professionnels expérimentés maitrisant parfaitement toutes
les composantes spécifiques du métier d’ARM, mais pas
forcément titulaires du diplome d’ARM (ou du moins pas
encore) et des jeunes ARM « fraichement » diplomés mais peu
expérimentes.

La conséquence est une déstabilisation du collectif accentuée
par le climat de doute et d’incertitude en lien avec la crise
sanitaire et le développement du SAS.

Dés la mise en place du projet SAS, la crainte majeure des
équipes a été de voir apparaitre une sorte de standardisation
des pratiques ou évaluations quantitatives et normes imposées
(99% des appels décrochés en moins de 30s) ouvrent la voie a
la déshumanisation et au désaveu du métier d’ARM alors que
I'attendu est diamétralement opposé.

Aujourd’hui, Ienjeu est de créer une culture commune et de
conduire le changement dans le but d’'obtenir l'engagement
sur le long terme.

Il faut réussir a fédérer les ARM et leur permettre d’accepter
que la finalité de leur métier n'est plus seulement de traiter
les appels de médecine d’urgence, mais l'intégration d’une
dynamique sociale visant a répondre a I'impérieuse nécessité
d’accessibilité et d’égalité de I’acces aux soins. En ce sens, le
SAS conduit les professionnels a repenser leur pratique.

S’approprier le travail en « front office » et parvenir a atteindre
les objectifs qualité fixés, font des ARM des professionnels
indispensables et seuls compétents pour cet exercice d’intérét
général. C’est tout l'enjeu pour le cadre de santé de valoriser
la pratique des ARM et espérer ainsi les fédérer.
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Le management par le sens

La part communicationnelle du CDS devient ainsi
prépondérante, et tout particulierement dans un objectif
d’acculturation des ARM.

Bien plus qu'un vecteur d’informations, il traduit celles-ci
pour les rendre compréhensibles, s’assure du niveau de
compréhension de chaque professionnel et constitue le lien
qui unit les professionnels du SAS. La communication du
cadre consiste a s’assurer que le message soit clair, compris,
et que l'expression de I’équipe soit présente et respectée. En
I’associant aux prises de décisions, I'adhésion de I’équipe s’en
trouve ainsi renforcée.

Toutefois, il convient d’étre vigilant, & savoir : communiquer
sans trop alimenter pour lutter contre « I'infobésité ». Dés
lors que la désinformation (« fake news ») parvient a s’insérer
dans une équipe, elle devient délétére et alimente les rumeurs
les plus folles. Une communication adaptée du cadre de santé
aide a la prise de recul, rassure et conforte les ARM comme
acteurs a part entiere d’'un nouveau systeme plus lisible, plus
simple et garant de 1’égalité de I’accés aux soins : le SAS.

Interface entre les directions, le corps médical, les équipes et
les appelants, le cadre de santé s’adapte en permanence, pour
permettre d’assurer la qualité et la sécurité en valorisant le
métier ’ARM. Le cadre de santé doit se rendre disponible
et a I’écoute, avoir un regard et une vigilance aiguisés pour
développer son intelligence émotionnelle tout en étant
capable de gérer I'impact sur sa propre énergie physique
et mentale. Quotidiennement, le cadre de santé est, a la
fois, le garant de l'information ascendante, descendante et
transversale, mais aussi le facilitateur de la cohésion d’équipe.

Conclusion

« Lencadrement hospitalier est au centre du dispositif et
la clé de voute sur laquelle repose toute l’architecture
du changement. Situé entre les directions, l'autorité
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fonctionnelle médicale et les personnels, le cadre est a la
convergence des décisions prises et des aspirations de ceux
qui les appliquent ».

En faisant preuve de souplesse et en accordant sa confiance,
le cadre de santé reconnait le professionnel comme un étre
de sens a 'esprit critique dont I'engagement est indispensable
ala qualité du service rendu au patient.

L’assertivité du cadre de santé permet de construire une
organisation plus apprenante, qui autorise I'expression libre,
I'initiative et la créativité.

Donner du sens a l'action permettra aux ARM de mieux
gérer l'incertitude et d’asseoir leur appartenance au monde
de la santé. Armé de courage, de diplomatie, de patience et de
persévérance le cadre de santé permet de piloter la création
de valeurs dans un environnement en perpétuelle évolution.
Le management du futur est systémique, il sera un juste
équilibre entre les injonctions du coeur et de la raison.
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Le Métier
d’Ambulancier SMUR
dans la Fonction
Publique Hospitaliere

Dans un premier temps, pour étre ambulancier, il faut étre titulaire du Diplome
d’Etat d’Ambulancier (DEA) ou pour les plus anciens le Certificat de Capacité
d’Ambulancier (CCA), posséder le permis B (période probatoire terminée) et détenir
l’attestation préfectorale d’aptitude a la conduite (Article R221-10 du code de la
route). Au cours du DEA les ambulanciers obtiennent ’AFGSU niveau 2.

Le DEA a été réformé en 2021 et les arrétés et décrets devraient étre publiés au
premier semestre 2022.

La formation devrait étre rallongée d’environ 5 semaines.

Des changements sont a noter dans cette nouvelle version du DEA puisque l'on
reconnaitra officiellement ’ambulancier comme un professionnel de santé, ses
compétences en matiére de prise en soins de patients seront augmentées avec de
nouveaux actes et gestes de soins.

D’ailleurs pour la premiere fois un référentiel d’activités et de compétences sera
publié avec le référentiel de formation, celui-ci manquait a notre profession.

Dans la Fonction Publique Hospitaliére, les ambulanciers sont désignés comme
« conducteurs ambulanciers » et sont en filiere ouvriére et technique (aucune
reconnaissance du contact avec les patients et des soins réalisés). En plus des
éléments indispensables pour étre ambulancier, il est obligatoire de détenir aussi un
permis du groupe lourd (C ou D) et de satisfaire a des tests psychotechniques afin
d’obtenir le grade de « conducteur ambulancier » aprés un concours sur titre.

Une réforme statutaire a été annoncée par le ministére le 14 janvier dernier. En juin
2022, le mot « conducteur » devrait étre supprimé pour ne garder que l'intitulé de
la profession et les ambulanciers hospitaliers devraient intégrer la filiere soignante
pour les reconnaitre comme des professionnels de santé et non comme des ouvriers.
Ces modifications statutaires interviennent a la suite de la réforme du DEA.

Enfin, pour pouvoir étre affectés dans une Structure Mobile d’Urgence et de
Réanimation SMUR, les ambulanciers de la Fonction Publique Hospitaliere doivent
avoir suivi une formation d’adaptation a l'emploi (FAE) d’une durée de 4 semaines
et un stage de conduite en situation d’urgence dans un centre agréé (Arrété du 26
avril 1999).

Cette FAE devrait également étre réformée en 2022 suite a des discussions entre
la Direction Générale de 1'Offre de Soins (DGOS) et I’Association Francgaise des
Ambulanciers SMUR et Hospitaliers (AFASH). Lobjectif étant de faire évoluer la
formation pour qu’elle puisse valider des compétences mais surtout, qu'elle soit en
adéquation avec la réalité du terrain.

Les ambulanciers SMUR de la Fonction Publique Hospitaliere bénéficient également
de formations complémentaires comme I’AFGSU SSE, la FAE pédiatrique et

39 X



MR s .,

R

peuvent avoir besoin du permis E (remorques). Ils peuvent
suivre également plusieurs niveaux de stages de conduite
afin de se perfectionner et de se maintenir a niveau. Certains
d’entre eux sont également formateurs dans les CESU. Dans
certains établissements, les ambulanciers SMUR sont formés
a I’hypnose.

Le métier d’ambulancier SMUR dans la Fonction Publique est
unique et tres spécifique.

En effet, il associe a la fois des fonctions de soignant, puisque
la prise en soin des patients fait partie intégrante de ses
missions au coté du médecin et de linfirmier(e) et une
fonction de conduite pour transporter 'équipe médicale et/
ou le patient a bord de vecteurs terrestres adaptés (VLM ou
Ambulance de réanimation).

Sa formation lui permet de maitriser les communications
radios, la conduite d’urgence, les regles d’hygiene, de
décontamination et de désinfection, le matériel médical...

Au quotidien, 'ambulancier SMUR est un professionnel de
santé indispensable a la prise en soin des patients au sein
d’une équipe médicale ou paramédicale. Il occupe également
une place importante lors des situations exceptionnelles.
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Son savoir-faire, ses connaissances et ses compétences sont
appréciées des équipes médicales et paramédicales. Il veille
d’ailleurs a leur sécurité ainsi qu’a celle du patient.

Comment s’organise une journée type dun ambulancier
SMUR ?

Tous les jours, les ambulanciers SMUR assurent une releve
entre eux avant leur prise de garde. Ce moment d’échange
permet de faire le point sur la garde passée et s’assurer de la
transmission des informations importantes.

Lambulancier SMUR commencera par la vérification
technique de son véhicule a l'aide d’'une checklist (test des
avertisseurs sonores et lumineux, éclairages du véhicule,
niveaux des fluides, controle visuel des pneumatiques, essai
radio ...) et signalera les éventuelles anomalies.

En cas de probleme de sécurité, I'ambulancier SMUR
informera le cadre de la mise hors service du véhicule. En
effet la sécurité est primordiale et 'ambulancier SMUR en est
le garant.

Une fois le véhicule contr6lé, 'ambulancier SMUR participera
avec l'infirmiére a 'inventaire du matériel, la vérification des
péremptions et les tests de fonctionnement des appareils
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(Scope, Respirateur, PSE ...). Lambulancier SMUR doit en
effet connaitre par coeur l'inventaire de son véhicule et le
fonctionnement du matériel afin d’étre efficient une fois en
intervention.

La prise en soin des patients dans le cadre de la SMUR ne
s’improvise pas méme si toutes les situations sont différentes
et que I’équipe d’intervention doit faire preuve d’adaptabilité.

Bien entendu durant toute la période de vérification,
I’ambulancier SMUR doit étre joignable afin de partir le
plus rapidement possible en cas de déclenchement d’une
intervention.

Apreés I'inventaire, 'ambulancier SMUR assurera le nettoyage
et la désinfection de son véhicule, notamment la cellule
sanitaire de I'ambulance de réanimation afin que I’équipe et/
ou le patient soient transportés dans des conditions d’hygiene
optimales.

Les procédures de bionettoyage ont été renforcées durant la
crise sanitaire liée a la Covid-19 et les ambulanciers SMUR
ont su s’adapter a ces contraintes supplémentaires.

En fonction de la taille de sa structure (SMUR périphérique
ou SAMU), 'ambulancier SMUR aura une fiche de poste
différente. Il peut avoir notamment de nombreux véhicules
a controler lorsqu’il est dans un SAMU (PC mobile, PSM,
CUMP ..) et participer au controle du matériel spécifique en
dotation au SAMU (NRBC-E, PSM adulte/pédiatrique ...).

En fonction des départements, il assurera les Transports
Infirmiers Inter-Hospitaliers en bindme avec un infirmier ou
Iade.

Dans des établissements de plus petites tailles avec une seule
équipe SMUR, les ambulanciers SMUR peuvent étre associés
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au service des urgences pour aider a la prise en soin des
patients comme ils le feraient en intervention. Ils sont a ce
titre de réels professionnels de santé.

Pour finir quels seraient les critéres pour étre un bon
ambulancier SMUR ?

Un ambulancier SMUR doit étre calme, réfléchi et faire
preuve de réactivité.

Il bénéficie de bonnes capacités de travail en équipe et
d’adaptation.

C’est également quelqu’un d’altruiste, de bienveillant, a
I’écoute des patients et des familles afin de leur apporter du
réconfort et de I'apaisement.

En toutes circonstances, il doit pouvoir maitriser sa conduite
et veiller a la sécurité de I’équipe, du patient et des tierces
personnes, que ce soit lors du transport ou sur les lieux
d’intervention.

Enfin il doit pouvoir étre pédagogue pour transmettre son
savoir aupres des stagiaires.

Crédit photo CHU Reims
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« Zero reste a charge »
pour les patients
admis via le SAS

Frédéric Valletoux, président de la Fédération hospitaliere de France qui représente
plus de 1.000 hopitaux et pres de 3.800 établissements médico-sociaux publics,
s’exprime sur les défis du systeme de santé francais apres deux ans de crise Covid.

Deux ans déja que nous sommes toutes et tous sur le pont. Deux ans que I'ensemble
de la communauté soignante est mobilisée corps et ame pour faire bouclier face a
I’épidémie de Covid.

Alors que la date « anniversaire » du 1er confinement approche, gardons a l'esprit
que cette année sera aussi celle d’un rendez-vous crucial pour nos métiers. Apres
des décennies qui ont fragilisé notre hopital, cette crise historique aura, au moins,
eu le mérite de mettre sur le devant de la scene la réalité de la mission de service
public que nous accomplissons, et les conditions parfois difficiles dans lesquelles
elle se déroule, faute de moyens suffisants.

Apres les élections présidentielle et l1égislatives, nous allons devoir faire entendre
notre voix. Porter haut nos revendications pour que de cette épreuve collective,
émerge le temps de la refondation de notre systéme de santé.

Depuis le début de la crise, une délégation de la FHF s’est déplacée de régions en
régions a la rencontre des acteurs de terrain, pour prendre leurs pouls et identifier
avec eux les lecons a tirer des derniers mois. Elles ont nourri la plateforme
présidentielle que nous avons présentée aux candidats a I’élection a venir.

Nos  propositions, nous devrons les porter ensemble, unis. Comme nous I’avons
été cette année sur de nombreux sujets, notamment lorsque la FHF et « SAMU —
Urgences de France » ont uni leurs forces pour alerter les parlementaires et les
pouvoirs publics quand ces derniers avaient a se prononcer sur la mise en place
d’un numéro unique pour les services de secours (santé, pompiers, voire police) qui
auraient conduit & accroitre la saturation de nos services d’urgences.

Ce combat, parmi d’autres, montre que nous avons des choses a dire, des expériences
a faire valoir pour alimenter le débat politique au sujet des questions de santé. De
la mise en place du Service d’Accés aux Soins (SAS), aux enjeux de permanence
des soins, sans oublier les besoins de recrutement des établissements a combler,
soyons au rendez-vous de la séquence qui souvre pour donner de l’écho aux
propositions qui permettront de résoudre, enfin, les difficultés qui affectent nos
services d’urgences.

Ensemble, nous sommes capables de refaire du systéme de santé francais, le modele
mondial qu’il était il y vingt ans.
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Le 1er janvier 2022 est entré en vigueur le « forfait patients
urgences » (FPU). Si ce nouveau tarif unique constitue un
effort louable pour simplifier et rendre plus lisible le reste
acharge, la FHF regrette qu’une réforme plus globale n’ait
pas été conduite afin d’aller vers le reste a charge zéro
pour les patients s’inscrivant dans le Service d’accés aux
soins (SAS).

La mise en place d’un forfait unique de reste a charge sur les
passages aux urgences non suivis d’hospitalisations (avec
des exonérations et un tarif réduit pour certaines situations)
va dans le sens d’une simplification bienvenue des régles de
facturation. Avant la mise en place de ce forfait unique, une
participation du patient était déja demandée, selon des regles
complexes pour les établissements et inégalitaires pour les
patients.

Si le FPU constitue un début de réponse intéressant a la
complexité qui dominait précédemment, il est condamné
a passer a coté de son objectif s’il ne s’accompagne pas
rapidement d’'une réforme plus globale du fonctionnement
des urgences hospitaliéres.

Le FPU ne répond pas aux problémes de recouvrement et
d’engorgement des urgences

D’abord parce que, dans le contexte actuel, le FPU ne résout
pas les problemes de recouvrement déja rencontrés par
les hopitaux publics pour les restes a charge aux urgences;
notamment pour les patients arrivant sans leurs papiers,
couverture sociale et/ou moyens de paiement.

Ensuite, en 1état, le FPU ne reglera pas le probleme de

l'engorgement des urgences hospitaliéres. Forfait unique ou
non, les patients continueront de se rendre aux urgences
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en 'absence d’alternative. Pour la FHF, une seule solution
permettrait de répondre a cet enjeu efficacement et
équitablement, sans pénaliser les patients les plus précaires,
I'institution d’un reste a charge zéro pour les patients
s’inscrivant dans le parcours de soins du service d’accés aux
soins (SAS).

Le SAS, garantie d’une prise en charge adaptée, efficace
et efficiente

Le SAS consiste en une régulation médicale téléphonique
(aide médicale urgente et de médecine générale) qui doit
permettre la bonne orientation du patient dans le systéme
de soins et d’avoir acces a un rendez-vous en ville en cas de
besoin, plutot que de se rendre aux urgences hospitaliéres.
Le SAS, que la FHF a défendu ses derniers mois aux cotés de
« SAMU — Urgences de France », est ainsi la garantie d’'une
prise en charge adaptée, efficace et efficiente.

Un tel dispositif permettrait de transformer une mesure
comptable en véritable réforme de santé publique : mieux
orienter les patients en fonction de leurs situations et
conserver le reste a charge uniquement comme levier de
désincitation pour les patients qui ne s’inscriraient pas dans
un parcours de soins coordonné.

C’est une bonne chose de vouloir simplifier le systéme de
facturation ; reste maintenant a aller plus loin, vers une vraie
réforme de santé publique. Le reste a charge zéro pour les
patients respectant les parcours de soins SAS est la seule
mesure qui puisse permettre de désengorger les urgences
tout en alliant efficacité financiére et justice sociale.
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La Continuité du
Service Public a
I'Epreuve de la Crise

Une année avant le début de la crise du Covid-19, I’Association du Corps Préfectoral
et des Hauts Fonctionnaires du ministére de I'Intérieur (ACPHFMI), dans le
numéro 260 de sa revue Administration, consacrait avec lucidité un sujet intitulé
« La sécurité sanitaire : un continuum nécessaire de l'ordre public ». Force est de
constater que la crise sanitaire que nous avons traversée pendant deux ans a (re)
placé le représentant de I’Etat sur les territoires, le préfet, au premier plan.

A T’heure du bilan, la circulation de I'information dans les périodes de crise apparait
comme une donnée clef. Un manque de fluidité a pu étre relevé dans certains
départements mettant parfois en difficulté 'unicité de la parole et 'action de I'Etat.
Néanmoins, 'Etat a pu compter tout au long de cette crise sur une administration
aux modes opératoires éprouvés, organisée autour de ’'administration préfectorale.
Dans sa fonction de gestionnaire de crises, de mobilisation et coordination des
acteurs et sa fonction de protection de la population, I'institution préfectorale a
répondu présente au coté des acteurs locaux.

Au sein des administrations de ’Etat, la crise a mis les services en tension extréme, a
éprouve les femmes et les hommes, sans remettre en cause cependant la continuité
du service public, alors qu’un grand nombre d’agents étaient pourtant confinés, par
nécessité. La crise a souligné, s’il le fallait encore, I’attachement des fonctionnaires
a leurs missions et 'engagement qui pouvait étre le leur a se mobiliser en toutes
circonstances. Le sens du service public s’en est retrouvé grandi.

Lautorité préfectorale sait pouvoir s’appuyer sur les SAMU tant dans le cadre du
Comité Départemental de ’Aide Médicale Urgente, de la Permanence des Soins et des
Transports Sanitaires (CODAMUPS), que du Centre Opérationnel Départemental
(COD) et des divers plans de secours et de gestion de crise, et plus largement, sur
tous les dispositifs impliquant le SAMU, en articulation avec les compétences de
I’Agence Régionale de Santé.

Avec un SAMU par département, le maillage territorial a montré toute son efficience
et sa capacité d’adaptation au plus fort de la crise. Disponibilité, réactivité,
professionnalisme, tels sont les mots qui caractérisent les interventions quotidiennes
Secours d’Urgence Aux Personnes (SUAP) mais aussi lors des interventions plus
exceptionnelles au cours desquelles la sécurité de I'intervention dépend du niveau
de compétence et d’entrainement de chaque service. C’est pour cette raison, que
les exercices et les entrainements interservices ont repris dés la sortie de crise de
la Covid.

Ce partenariat essentiel s’inscrit dans un contexte de forte sollicitation des SAMU
qui doivent faire face a une hausse importante du nombre d’appels santé. Les
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causes profondes sont multifactorielles (vieillissement de
la population, démographie médicale, facteurs sociaux et
sociétaux) et aboutissent a une augmentation du recours aux
services d’urgence hospitaliers et des besoins en transport
avec une hausse des transports SUAP dans I’activité globale
des SDIS. Ces sujets seront les problématiques de demain. Il
nous faudra, ensemble, trouver les solutions techniques et les
modes d’'organisation appropriés.

En faisant le choix d’une stratégie d’anticipation dans la
gestion de la crise, I'action de I'Etat a permis de circonscrire
la diffusion du virus et d’en limiter les effets grace a la
mobilisation exceptionnelle des acteurs de la santé.

En tant que président de TACPHFMI, je tiens a exprimer ici
toute ma gratitude a tous ceux qui se sont engagés dans ce
travail collectif. Je mesure le travail effectué par les équipes
des SAMU et sais pouvoir compter sur leur engagement pour
faire face aux défis futurs.

SAMU MAGAZINE
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Missions des
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Hélicopteres SAMU

En France, certains services SAMU sont équipés d’un
hélicoptere pour le transport urgent ou nonurgent de patients
nécessitant d’étre accompagnés par une équipe médicale
durant celui-ci.

Ce moyen de transport aérien fait 'objet d’un contrat annuel
entre la société propriétaire et I’hopital, de 12h/24 ou de
24h/24. La société met ainsi a disposition les équipages pour
le piloter et assurer son bon fonctionnement 365 jours par an.
Les missions effectuées par I’hélicoptére SAMU sont classées
en types : les missions primaires qui sont des interventions
sur le lieu-méme de 'accident (le plus souvent en campagne,
a domicile ou sur un axe routier), et les missions secondaires,
appelées aussi missions de transfert, durant lesquelles un
patient sera héli-transporté d’un établissement de santé a un
autre, le caractére d’urgence étant moins présent que dans le
premier cas.

L’hélicoptére est toujours prét a décoller dans les minutes
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suivants un déclenchement d’intervention : le plein de
kéroséne est toujours fait pour pouvoir décoller au plus
vite et I'’équipement médical est complet a bord, les équipes
médicales s’en assurent aprés chaque intervention faite pour
la suivante.

Avant chaque demande de vol de la régulation du SAMU au
pilote de service, une étude des conditions météorologiques
est rapidement faite par ce dernier qui donnera son aval ou
non de la faisabilité de la mission par hélicoptere. En effet les
hélicopteres SAMU ne peuvent pas voler dans le brouillard
ni lorsque la hauteur des nuages nest pas suffisante pour
s’affranchir en sécurité des obstacles naturels (montagnes,
arbres) ou artificiels (éoliennes, lignes HT, antennes) sur
le trajet entre I’hopital et le lieu de prise en charge. Si les
conditions météorologiques ne sont pas réunies durant toute
la période supposée du transport, c’est alors une ambulance
qui assurera la mission.
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Les missions primaires nécessitent souvent un atterrissage
de I'hélicoptere dans des zones dites nonreconnues, comme
des terrains de sport, des axes routiers, des champs ou méme
des parkings d’entreprises. En arrivant sur les lieux, le pilote
et son assistant de vol effectuent une rapide reconnaissance
de la zone afin d’étudier les meilleures solutions pour poser
I’appareil en toute sécurité pour ses occupants a bord ainsi
que pour les personnes autour de la zone de poser. Ces zones
sont tres souvent sécurisées par les équipes médicales ou de
gendarmerie déja sur les lieux avant I’arrivée de I’hélicoptere.

Lorsqu’un patient doit étre transporté d’un hoépital a un
autre, les zones de poser sont souvent des hélistations,
zones destinées uniquement aux posers d’hélicoptéres de
transports médicaux. Elles sont connues de tous les pilotes
SAMU et toutes répertoriées par I’Aviation Civile, autorité
aéronautique dont dépendent les sociétés d’hélicopteres et qui
est en charge de controler les infrastructures aéroportuaires.
L'utilisation de ce moyen aérien rapide qu'est I’hélicoptere
SAMU ne dépend pas uniquement du caractere d'urgence de
transport du patient : la mission sera en moyenne trois fois
plus rapide en hélicoptére qu'en ambulance (tout dépend des
régions et de leurs réseaux routiers), elle fera ainsi gagner
beaucoup de temps a '’€quipe médicale qui se rendra donc
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disponible plus tot pour intervenir a nouveau ailleurs.

Un hélicoptere SAMU effectue en moyenne 25% de missions
primaires, allant de 5% dans les régions plates au réseau
routier trés développé a 40% en montagnes et ou beaucoup
de zones sont difficiles d’acces par ambulance.

Les interventions de nuit sont possibles uniquement
dans des zones éclairées (terrains de sport, hélistations
équipées d’éclairage), les posers en campagne et sur les axes
routiers sont donc interdits, cest pourquoi elles sont moins
nombreuses que de jour. Avec une réglementation aérienne
concernant la météo pour les vols de nuit plus draconienne
et des conditions météo réelles souvent moins bonnes que
de jour, les interventions de nuit sont également moins
fréquentes pour ces raisons-la.

Les missions effectuées par hélicoptere permettent donc
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non seulement une prise en charge rapide du patient, mais
également de le transporter dans un confort maximal, ce qui
est I'idéal pour les polytraumatisés.

Le temps d’utilisation d’'une équipe médicale SAMU est en
moyenne divisé par trois par rapport a une mission effectuée
par ambulance, sa disponibilité est donc optimisée... pour peu
que les conditions météorologiques le permettent !

Rémi - Pilote Samus1t
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HéliSmur

Un HéliSmur est une Unité Mobile Hospitaliere (UMH) qui
utilise un vecteur aérien dédié a la Structure de Médecine
d’Urgence et Réanimation (Smur).

11 est engagé sur décision de la régulation médicale du Samu,
qu’il s’agisse d’une intervention primaire (suivie ou non d’un
transport de patient) ou d’un transfert inter-hospitalier.
Comme toutes les UMH, I’'HéliSmur est constitué :

D’une unité opérationnelle associant une équipe médicale
(telle que définie par la réglementation).

D’un lot de matériel technique et médical de soins et de
réanimation permettant la prise en charge (diagnostique,
thérapeutique et de surveillance) de patients en état critique.

X so
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Une Unité Médicalisée

Léquipe Smur est composée d’'un médecin spécialiste
urgentiste, parfois anesthésiste-réanimateur, d’un(e)
infirmier(e) diplomé(e) dé¢tat (IDE ou Ilade) et parfois d’'un
personnel en formation (Médecin, Interne, infirmier ...). Elle
peut, en fonction de la situation et sur demande du médecin
régulateur du Samu-Centre 15, s'enrichir d’'un autre médecin
spécialiste  (pédiatre, chirurgien, gynéco-obstétricien,
cardioperfusionniste...)
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Une Régulation Médicale

Lévaluation précise des situations d’urgence justifiant
l'engagement, des I’appel initial, de 'HéliSmur.

L’intégration deés I’appel, par le médecin régulateur, de
Iintervention héliportée dans le parcours de soins du
patient. La coordination efficace de I'HéliSmur avec les
autres moyens médicaux engagés (Smur terrestre de
proximité, médecins correspondants des Samu par exemple).
’HéliSmur représente l'intégration du concept associant la
médicalisation pré-hospitaliere et un moyen d’intervention
rapide et sir. UHéliSmur est un moyen a promouvoir pour
répondre a la couverture médicalisée des Francais dans un
délai inférieur a 30 minutes. Il participe ainsi a la cohérence
et a lefficience du maillage territorial en complémentarité
des Smur terrestres.

Les nouveau-nés en détresse.
Les urgences obstétricales.

Les urgences neuro-vasculaires avec, entre autres, la
revascularisation cérébrale grace a la thrombectomie.

Les patients nécessitant la pose d’une Assistance Circulatoire
Extra Corporelle et un transport vers une réanimation
spécialisée.

Les patients qui nécessitent un damage control chirurgical...
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Une Mission d’Urgence

Il contribue au juste soin. Il potentialise I’action des équipes
Smur. La régulation médicale est incontournable, elle est
au coeur du dispositif opérationnel. Le transport sanitaire
héliporté démontre tout son intérét lorsqu’il y a :

e Une indication médicale ou chirurgicale : malade ou
blessé grave nécessitant une prise en charge par une
équipe médicale Smur.

e Un gain de temps objectivé par une réduction du temps
de transport et de prise en charge par rapport a tout
autre moyen de transport.

e  Lanécessité d’'un acces rapide aux soins spécialisés vers
un plateau technique de référence.

Le transport sanitaire héliporté améliore alors la qualité
et la sécurité des soins d’urgence avec une convergence
positive sur lefficience médico-économique. Il participe a
lorganisation territoriale des soins et optimise l'utilisation
du temps médical des Smur, notamment pour les transports
inter hospitaliers.

Au final, cest au médecin régulateur du Samu, par son
expertise, que reviendra la décision d’engager un transport
sanitaire urgent par hélicoptére.

Crédit photo CHU Reims
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Prévention du suicide,
il y a urgence a agir

Annoncé par le ministre de la Santé et des Solidarités
lors de I'ouverture des Assises de la Santé mentale et de la
psychiatrie le 27 septembre dernier, le numéro national
de prévention du suicide est entré en fonctionnement au
1er octobre 2021. Ce numéro est gratuit, confidentiel et
accessible 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24, depuis tout le
territoire national.

Chaque année, prés de 10 000 personnes décedent par suicide
quand 200 0oo autres tentent de se suicider, entrainant 77 000
hospitalisations. Au-dela du cout humain, le cout sociétal
est considérable, faisant des comportements suicidaires un
véritable probléeme de santé publique.

Depuis quelques années, la stratégie de prévention du suicide
en France a évolué, devenant globale : recontact systématique
des suicidants, formations des professionnels, prévention de
la contagion suicidaire...
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Le monde de l'urgence a participé de ces évolutions,
notamment a travers la création des Services d’Acces aux
Soins (SAS).

Il manquait néanmoins a cette stratégie un guichet privilégié
d’entrée dans ces dispositifs de prévention du suicide.

Le 1er octobre 2021, est entré en fonction le 3114 : le numéro
national de prévention du suicide.

Confidentielle et gratuite, cette ligne permet de répondre
aux besoins immédiats des personnes en recherche d’aide,
écoute, évaluation, intervention, urgence, orientation ou
suivi de crise.

Elle s’adresse également aux personnes inquietes pour un
proche ou a celles endeuillées par un suicide. Mais aussi aux
professionnels en contact avec des personnes en détresse
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morale, notamment les différents acteurs de la médecine
d’urgence hospitaliere et pré-hospitaliére.

A Téchelle du territoire national, les 169 répondants sont des
professionnels de santé hospitaliers - infirmiers, psychologues
- supervisés par des psychiatres. Ils assurent la continuité de la
réponse et la permanence des soins H24.

Que lon compose ce numéro depuis la Métropole ou
I’Outre-Mer, les appels sont automatiquement dirigés vers le
centre répondant 3114 disponible le plus proche du domicile.
A ce jour, 11 centres sont ouverts en région. A terme, 6 centres
supplémentaires seront opérationnels. Le 3114 s’enrichira d’'un
service de tchat en 2023.

Dans les villes ou ils sont implantés, les centres de réponse se
sont développés en étroite collaboration avec les SAMU de
leur territoire : type de réponse sanitaire, hébergement dans
leurs locaux, intégration du 3114 dans le SAS par exemple. Le
numéro national de prévention du suicide 3114 a regcu 34 000
appels depuis son lancement il y a quatre mois. De 10 a 15% de
ces appels ont débouché sur une prise en charge du Samu.

Souffrance

dusuicide C'ESTLE MOMENT

D'APPELER

EN
MINISTERE

DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE

www. 3114 fr

OEE®E
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NUMERO NATIONAL DE
PREVENTION DU SUICIDE

Ecoute professionnelle
et confidentielle
24h/24 - 7j[7
Appel gratuit

« On est vraiment heureux de l'arrivée de ce dispositif parce que cétait une des pierres manquantes », se réjouit le Dr Patrick
Goldstein, responsable du Samu du Nord, qui accueille l'un des 11 centres de réponse 3114 dans ses locaux au sein du CHU de Lille.
« Les personnes qui appellent peuvent rester anonymes si elles le soubaitent mais puisqu’il s’agit d’avoir des actions d’accompagnement
concret, on Sefforcera toujours de lever l'anonymat », précise-t-il. « Aujourd’hui arrivent dans les Samu beaucoup dappels
de ce type-la : «Je vais passer a l'acte», «j’'ai des idées suicidaires», « Je suis au bout du rouleau ». Et on ne sait pas faire. Cest un
métier et on nwa pas le temps. Ce qu'on veut, cest ne pas intervenir : quand on intervient (...) cest quon a manqué quelque chose ».

Dr Patrick Goldstein

SAMU MAGAZINE
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Médecine Intensive
Réanimation

En cette fin d’année 2021 et ce début d’année 2022, ’accélération des contaminations
liée initialement au variant delta puis a la combinaison du variant delta et au
variant omicron (35 500 nouveaux cas quotidiens en date du 5 décembre puis 330
000 en date du 10 janvier) et des hospitalisations (2351 patients en réanimation ou
en soins critiques en date du 8 décembre 2021 et 3980 en date du 14 Janvier) est
vertigineuse. Cette cinquieme vague survient alors que le contexte hospitalier n'est
pas le plus favorable avec un personnel fatigué et quelque peu désabusé. Cependant,
la discordance qui existe entre le taux de contamination qui pour le covid-19 atteint
un niveau jamais observé et le taux d’admission en réanimation laisse penser que si
le variant omicron est extrémement contagieux il semble étre associé a une gravité
moindre. Les cinétiques qui ont été observées en Afrique du Sud, au Royaume-Uni
puis au Danemark laissent supposer que cette hypothese est vraie. Il faut malgré tout
rester prudent et vigilant car méme si ce nouveau variant conduit moins souvent les
patients en réanimation, sa plus grande contagiosité pourrait mathématiquement
aboutir a un nombre important de patients graves nécessitant des soins critiques.

Les patients admis aujourd’hui en réanimation pour un Covid grave sont dans
70 % des cas des patients non vaccinés ou n’ayant pas recu un schéma vaccinal
complet. Les patients ayant recu un schéma vaccinal complet et qui sont admis en
réanimation pour un Covid grave présentent généralement une immuno dépression
sous-jacente ou plusieurs comorbidités. Le profil évolutif de la maladie semble s’étre
modifié depuis les vagues précédentes. Il n'est pas rare d’observer des durées de
ventilation mécanique de cinqg a six jours alors qu’elle était classiquement de deux a
trois semaines 1’an passé. Il est aussi intéressant de noter que chez certains patients
admis en réanimation pour une pathologie indépendante du Covid, un test réalisé
systématiquement lors de I’hospitalisation s’avere parfois positif. On parle alors de
Covid fortuit. Ce dernier point suggéere une probable moindre sévérité de la maladie
actuelle. Il faut espérer que la vaccination qui concerne aujourd’hui presque 9o%
des personnes de plus de 12 ans qui constitue un des taux le plus élevé d’Europe soit
encore étendue. Une couverture vaccinale optimale permettra d’envisager la suite
de I’¢pidémie avec plus de sérénité.

En cette troisieme semaine du mois de janvier 2022, I’épidémie semble clairement se
ralentir avec un niveau de saturation des services d’urgence moindre, un recours au
SAMU en diminution, un taux de contamination quotidien qui méme s’il reste tres
élevé semble aborder une décrue. Enfin, et ce n'est pas un signal des moindres, une
moindre tension observée sur les services de soins critiques en France méme si les
niveaux de tension ne sont pas homogenes de par le territoire. Ces dernieres données
méme si elles doivent étre accueillies avec prudence constituent indéniablement un
signal favorable.

Si cette accalmie se confirme et marque un frein certain de la pandémie, seul
l’avenir nous dira ce que le virus SARS-CoV-2 et ses possibles nouveaux variants
nous réservent.

Malgré tout cela, il faut rester positif. Je vous souhaite une excellente année 2022.
Qui je 'espere vous apportera santé réussite et sérénité.
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Missions et Valeurs
des Médecins Réanimateurs

Lobjectif de la réanimation est de prendre en charge les
patients présentant une ou plusieurs détresses vitales
mettant en jeu le pronostic est qui nécessitent des méthodes
de suppléance. Le séjour en réanimation a été comparé a
une épreuve extrémement violente laissant des séquelles
physiques et psychologiques importantes chez les patients
qui sont détectables jusqu’a plus de six mois aprés leur
hospitalisation. Ainsi les patients hospitalisés en réanimation
pour un syndrome de détresse respiratoire aigué gardent
des séquelles respiratoires objectivés sur les épreuves
fonctionnelles jusqu’a plusieurs mois apreés I’agression
aigué. La neuromyopathie de réanimation de déterminisme
multifactoriel correspond a une atteinte neurogéne
périphérique plus ou moins musculaire dévolution
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généralement favorable mais dont des séquelles peuvent
étre détectées plusieurs mois apreés I’hospitalisation. Enfin,
le syndrome de stress post traumatique (PTSD) correspond
aux séquelles psychologiques que présentent les patients
hospitalisés en réanimation et qui peuvent perdurer
plusieurs mois apres I'agression aigué. Enfin les séquelles et
les souffrances que peuvent présenter les proches de patients
hospitalisés en réanimation apres un séjour difficile ont fait
l'objet de multiples évaluations et constituent 'un des effets
collatéraux de I'hospitalisation en soins critiques.

Il faut donc toujours garder a l'esprit que I’hospitalisation en

réanimation si elle peut éviter aux patients de décéder peut a
I'inverse laisser des séquelles physiques et psychologiques qui
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doivent toujours étre anticipées chez les patients avant leur
admission. Le réanimateur doit toujours se demander s’il est
licite et raisonnable d’admettre un patient, si la qualité de vie
que le patient est susceptible d’avoir au sortir de son séjour en
réanimation justifie I'épreuve et les souffrances qu’il va subir.
C’est tout le travail d’évaluation qui doit étre menée avant
d’admettre un patient en réanimation. Il est indispensable de
toujours poser le pour et le contre d’une hospitalisation dans
un secteur de soins critiques. Enfin le role du réanimateur
qui était traditionnellement paternaliste a récemment évolué
pour permettre aux patients de se prononcer sur leur volonté
a étre soignés en réanimation. La SRLF a été pionniére en ce
domaine en proposant aux patients de remplir des directives
anticipées visant a permettre aux patients d’exprimer leur
positionnement vis-a-vis d’une éventuelle hospitalisation
en réanimation et sur la mise en place de traitement de
suppléance.

L'admission réanimation, ses bénéfices et ses éventuelles
complications doivent étre anticipées. Il s’agit d’un travail
difficile qu’il faut toujours dans la mesure du possible
réaliser de fagon collégiale et de préférence en dehors d’un
climat d’urgence. Il est enfin raisonnable dans les situations
difficiles que le doute bénéficie aux malades. Les situations
complexes peuvent déboucher sur une réanimation d’attente
ol le patient bénéficiera pendant quelques jours de la mise en
place d’un traitement maximal quitte & ce que le bien-fondé de
cette attitude soit réévalué réguliérement et soit interrompu
si sa futilité en devenait évidente.

Si un age avancé apparait souvent comme un facteur de
pronostic défavorable, I'admission en réanimation ne doit pas
étre décidé sur la seule foi de I’age chronologique mais doit
considérer plutot I’age physiologique du patient, sa fragilité
et ses morbidités. Il n'est pas déraisonnable d’admettre en
réanimation un octogénaire pour une pathologie aigué
dont il a une chance raisonnable de guérir moyennant des
séquelles minimes. A I'inverse, il est sans doute peu pertinent
d’admettre en réanimation un patient plus jeune présentant
une pathologie chronique associée a une perte importante de
la fonctionnalité pour laquelle on ne peut espérer une qualité
de vie raisonnable au sortir de la réanimation. Il est toujours
plus simple d’admettre un patient en réanimation et de mettre
en place des méthodes de suppléance parfois complexes
plutot que de décider que cette attitude était futile et ne
bénéficierait pas au patient. Au-dela des machines, au-dela
de la technique et au-dela des chiffres, il faut toujours garder
a lesprit que nous soignons des personnes humaines.

L’admission en réanimation doit toujours étre discutée. Il
faut dans les situations difficiles et quand cela est possible,
savoir prendre le temps de contacter les proches, le médecin
traitant ou toute personne qui pourrait nous renseigner sur la
fonctionnalité du patient sur son degré d’autonomie et aussi
sur ses souhaits éventuels vis-a-vis de la mise en place de
traitements agressifs.

La survenue au décours d’un accident vasculaire cérébral
ou d’un arrét cardiaque d’un état de mort encéphalique doit
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faire s’interroger sur la possibilité de réaliser un éventuel
prélevement d'organes. Il s’agit d’'un moment délicat que la
souffrance des proches rend encore plus complexe mais dont
la possibilité doit étre abordée. Il s’agit d’une mission de

santé publique qui doit s’envisager et s’accomplir avec toute
I’humanité et le respect des personnes.

Il faut enfin rappeler et souligner que la réanimation
correspond au travail d'une équipe associant des infirmiers,
des aides-soignants, des kinésithérapeutes, des psychologues
et des médecins. Le role des médecins serait bien dérisoire
sans le travail des soignants.
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LA SRLF a récemment crée un logo regroupant les valeurs
de la réanimation. Elles sont au nombre de 5 : soins, progres,
bienveillance compétence et humanité et sont entourés par
la phrase « tous ensemble, nous sommes la réanimation ».
Ce logo représente les valeurs de la réanimation.
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Focus et Compétences

des Services

La crise du Covid-19 a braqué les feux de I’actualité sur les
unités de réanimation des structures d’hospitalisation. Pour
beaucoup de nos concitoyens, la réanimation était associée
a la prise en charge de I'arrét cardiaque et pour certains a la
prise en charge des accidentés de la route. Le SARS-CoV-2
a fait sortir la réanimation de la discrétion dans laquelle elle
évoluait. On estime quentre mars 2020 et juin 2021, Plus de
60 000 patients ont été pris en charge en réanimation pour
une défaillance d’organes liées au Covid. Le grand public a
découvert que les unités de réanimation prenaient en charge
de fagon continue les patients les plus graves.

La naissance de la réanimation a eu lieu lors des grandes
épidémies de poliomyélite des années 50 au Danemark,
ou de nombreux patients présentant des paralysies des
muscles respiratoires ont été intubés et ventilés au ballon
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parfois pendant plusieurs semaines jusqu’a leur guérison.
La découverte de I’homéostasie du milieu intérieur, le
développement de lépuration extrarénale et la premiere
transplantation rénale par Jean Hamburger ont été associés
au concept de réanimation méme si ce dernier a a posteriori
un peu regretté le choix de cette dénomination.

En 2022, un service de réanimation se définit par une unité
ouverte 24 heures sur 24 et sept jours sur sept susceptible
d’accueillir et de prendre en charge les patients présentant
une ou plusieurs défaillances dorganes nécessitant une
méthode de suppléance. Dans un hopital, le service de
réanimation prend en charge 5 % des patients et on estime
qu’il consomme 15 % des budgets de soins. Lexercice de
la réanimation nécessite un plateau technique minimal
en termes d’explorations biologiques et d’investigation
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d’imagerie  (radiologie  conventionnelle, échographie,
tomodensitométrie). Le dimensionnement d’une unité de
réanimation doit étre d’au moins huit lits. Le dimensionnement
supérieur n'est pas défini méme s’il apparait difficile d’assurer
une organisation optimale des services comprenant plus de
trente lits. Une chambre de réanimation standard occupe
une surface d’au moins 20 m* doit comporter un acces aux
fluides et la possibilité de brancher de nombreux dispositifs
électriques. Chaque chambre de réanimation dispose d’un
moniteur de surveillance électrocardiographique et d’un
respirateur qui lui est propre. L'insertion de cathéter veineux
centraux, de dispositif de surveillance hémodynamique,
d’insertion de sonde d’entrainement électrosystolique, la
réalisation de fibroscopie bronchique sont réalisables 24
heures sur 24. Chaque service de réanimation a la possibilité
de proposer une technique d¢puration extrarénale. Chaque
unité de réanimation dispose d’'un ou plusieurs appareils
d’échographie dédiés a l'exploration cardiaque, a ’assistance
et a I'insertion des dispositifs intravasculaires.

Le développement récent des techniques extracorporelles
d'oxygénation (veno venous Extra Corporeal Membrane
Oxygenation ECMO VV), de décarboxylation (Extracorporeal
CO2 Removal ECCOR) ou de suppléance circulatoire (veno
arterial Extra Corporeal Membrane Oxygenation ECMO VA)
est particulierement séduisant mais doit étre probablement
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réservé a des centres ayant un volume d’activité suffisant dans
cette technique pour pouvoir la maitriser de fagon optimale.

On estime qu’il y a aujourd’hui en France environ 5400 lits
de réanimation. Il est classique de différencier les unités de
médecine intensive réanimation (anciennement réanimation
médicale) que lon rencontre dans les établissements
universitaires qui prennent en charge des patients nécessitant
réanimation dans le contexte une pathologie médicale, et
qui cotoient des unités de réanimation chirurgicale prenant
en charge des patients nécessitant la réanimation dans un
contexte péri-opératoire ou de polytraumatisme. Environ
60 % des lits de réanimation sont regroupés dans des unités
polyvalentes ou médico-chirurgicales généralement situées
dans des établissements de plus petite taille et qui prennent
en charge des patients issus pour plus de 70 % d’entre eux de
la filiere médicale.

Les unités de médecine intensive réanimation sont dirigés
par des praticiens titulaires du diplome d’études spécialisées
de médecine intensive réanimation ou de l'ancien DESC
de réanimation médicale. Les unités de réanimation
chirurgicale sont dirigées par des praticiens titulaires du
diplome d’études spécialisées d’anesthésie réanimation. Les
unités de réanimation médico chirurgicales ou réanimation
polyvalente sont dirigés par un spécialiste issu de I'une ou de
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l’autre de ses formations.

Louverture d’'une unité de réanimation est soumise a
autorisation. La présence médicale y est permanente.
Lexercice de la Médecine Intensive Réanimation correspond
a une pratique réguliere de cette discipline qui en définit
la compétence et qui fait suite a une formation délivrée
par le diplome d’¢tudes spécialisées de Médecine Intensive
Réanimation qui a remplacé a partir de 2017 le diplome
détudes supérieures complémentaire de réanimation
médicale. Cette formation dure cing ans comprenant une
phase socle d’un an, trois années d’approfondissement et
une derniere année de mise responsabilité qui correspond a
la phase de docteur junior.

La typologie des patients pris en charge en réanimation est
extrémement vaste et s’est largement modifiée au cours des
dernieres années.

A co6té du recrutement quon peut qualifier de classique des
services de médecine intensive réanimation comprenant les
états infectieux graves, les comas, les troubles métaboliques
complexes, les intoxications graves, les insuffisances rénales
aigués et les insuffisances circulatoires, deux contingents
sont venus enrichir de facon importante et spécifique le
collectif des passions de réanimation. Il s’agit tout d’abord
des patients immuno déprimés. Le pronostic de certaines
maladies inflammatoires et/ou auto-immunes chroniques ont
été completement amélioré par I’apparition de traitements
ciblés issus de la technologie des anticorps monoclonaux.
Ces thérapeutiques entrainent une immuno dépression
responsable de réactivation d’infections torpides latentes
comme la tuberculose ou des infections parasitaires ou
fongiques habituellement peu communes.

Les greffes de cellules souches hématopoiétiques et plus
récemment utilisation de CART Cells pour (Chimeric
Antigenic Receptor T Cell) ont bouleversé la prise en
charge et le pronostic des pathologies B qui échappaient
aux traitements conventionnels. Les modifications induites
chez les patients recevant ses thérapeutiques ont généré
I'apparition de nouvelles pathologies aigués comme le
syndrome de relargage cytokinique pouvant évoluer vers
une défaillance multiviscérale nécessitant I'admission en
réanimation.

Ces dernieres années ont également vu l'admission en
réanimation de plus en plus fréquente de personnes agées
voire tres agées ce qui aurait été inconcevable il y a vingt
ans. Damélioration de la qualité de vie, la prise en charge
optimisée des maladies chroniques et le vieillissement de la
population font que des patients agés parfois octogénaires
peuvent présenter des défaillances dorganes dont la
prise en charge nest pas forcément rédhibitoire vu l’état
physiologique de ces patients. On considére aujourd’hui
que plus de 60 % des patients admis en réanimation ont
plus de 65 ans. Daugmentation de cette tranche d’age au
sein de la population fait que les admissions en réanimation
vont mathématiquement s’accroitre dans les prochaines
décennies.
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La gravité des patients et la spécificité de la surveillance
et des thérapeutiques qui sont utilisées nécessitent un
personnel soignant spécifique rompu a ce type de pratique. Il
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est important de souligner qu’au jour d’aujourd’hui il n'existe
pas de formation spécifique aux soins critiques dans le cursus
de formation des futurs infirmiers. Ceux-ci doivent donc
bénéficier, lorsqu’ils arrivent dans un service de réanimation
d'un compagnonnage de la part de leurs collegues afin de
se rompre a lenvironnement, aux techniques spécifiques
utilisées en réanimation et a l’approche psychologique
des patients et des familles dans les situations les plus
graves. On estime qu’il faut environ huit a 10 semaines de
compagnonnage pour qu’un infirmier novice en réanimation
puisse occuper un poste en toute responsabilité. Il apparait
qu’une autonomie compléete est obtenue au bout d’'un an.
Cette carence de formation doit étre corrigée en rétablissant le
module de formation aux soins critiques dans l'enseignement
délivré dans les instituts de formation en soins infirmiers.
La reconnaissance de la spécificité du métier d’infirmier de
réanimation doit étre obtenue.

Le caractére indispensable des services de réanimation
est apparu évident pendant la crise liée au SARS-CoV-2.
Cependant au fil du temps la fragilit¢ de ses unités
indispensables est aussi apparue. Au terme de deux ans
de crise ou le fonctionnement des unités de réanimation a
été extrémement tendu nécessitant l'ouverture de l'unité
supplémentaire, la modification des plannings, la réalisation
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d’heures supplémentaires, le déplacement des congés, les
services de réanimation ont été rattrapés par les faiblesses
structurelles qu’ils connaissent depuis de nombreuses années.

Alors qu’il faut environ un an pour qu’un infirmier novice
en réanimation devienne autonome, il apparait que le
turnover moyen d’un infirmier de réanimation est de deux
ans et demi. Il faut donc un an pour former un infirmier qui
va quitter 'unité dans laquelle il a été formé un an et demi
apres étre devenu autonome. Si la technicité des méthodes
de suppléance utilisées en réanimation est un facteur de
grande attraction pour les infirmiers, la sévérité des patients
pris en charge, les pronostics parfois péjoratifs et le contexte
psychologique parfois douloureux rencontré lors de la prise
en charge de ses patients fait que les infirmiers finissent par
avoir envie de quitter cet environnement certe trés technique
mais parfois difficile ol ils exercent une activité qui n'est ni
reconnue ni valorisée.

Une enquéte conduite par le college des enseignants de
médecine intensive réanimation initiée avant le début de la
crise et menée sur plus de 300 services de réanimation frangais
a mis en évidence que 329 postes de médecins titulaires
étaient vacants. Cette étude a également mis en évidence
le fait que 50 % des services de réanimation interrogés, en
grande partie des services non universitaires, déclaraient un
poste de médecin vacant et que 25% pour cent d’entre eux en

déclaraient deux. Presque 70% des services interrogés avaient
recours a I'intérim.

Ces situations de grande précarité professionnelle rendent
le fonctionnement de ses unités difficiles. En effet la
permanence des soins implique que les gardes sont de plus en
plus fréquentes quand l'effectif diminue. De plus et cest 1a un
cercle vicieux, il est extrémement difficile d’étre attractif et
de recruter de nouveaux médecins pour un service qui peine
déja a tourner au quotidien.

Ces grandes tensions sur les ressources humaines des services
de réanimation doivent étre prises en considération par les
pouvoirs publics afin de maintenir une qualité indispensable
a la prise en charge de nos concitoyens.
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Mobilisation

Face d la Crise Sanitaire

Lépidémie de SARS-CoV-2 qui a été identifiée a la fin de
I’année 2019 sur le marché aux poissons de Wuhan et qui
s’est par la suite étendue a 'ensemble des pays de la planéte
a fortement mis a contribution les systémes sanitaires. Il
est rapidement apparu que le COVID-19 était une maladie
hautement contagieuse, transmissible par voie aérienne.
Les études épidémiologiques ont mis en évidence que 8o %
des patients infectés présenteraient des formes mineures ou
peu symptomatiques ne nécessitant pas 1’hospitalisation et
que parmi les 20 % des patients les plus séverement touchés
le quart d’entre eux nécessiterait détre pris en charge en
réanimation.

La premiére vague qui a intéressé les mois de février mars et
avril 2020 a été marquée par un afflux brutal de patients dans
les unités de réanimation qui a trés rapidement dépassé les
capacités en soins critiques de notre territoire.
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Il s’agissait alors d’une pathologie completement nouvelle
dont la présentation clinique, la physiopathologie et la prise
en charge étaient inconnues des réanimateurs. La rapide
diffusion de cette maladie a conduit a utiliser lors des
premiers mois de la pandémie des dispositifs de protection
personnelle trés complets dont l'objectif était de protéger
les soignants. Ces derniers se sont alors retrouvés dans la
nécessité de s’¥quiper de masque, mais aussi de charlotte, de
lunettes de protection, de gants, de surblouse. Les premiers
transferts sanitaires de ces patients se sont effectués a 'aide
de bulle d’isolement comparables a ce qui avait pu étre utilisé
pour les patients infectés par le virus d’Ebola.

Les patients Covid étaient regroupés dans des structures bien

déterminées et chaque soignant devait revétir 'équipement
de protection individuelle avant d’entrer dans la chambre.
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Apres un an et demi de pandémie, la pertinence d’utiliser
des équipements de protection aussi complet a été remise
en question et les mesures de protection indispensables a
ce jour sont sans doute bien moins stringentes. Le port d’un
masque, et lutilisation large de la friction Hydro alcoolique
constituent sans doute les deux mesures qui restent les
plus pertinentes et incontournables aujourd’hui. Avec le
recul, ce surcroit de précaution peut sembler excessif voire
compléetement déraisonnable mais sexplique avant tout
par le souhait de protéger les soignants face a un nouvel
agent infectieux inconnu. Ceci nous rappelle que de telles
méthodes de protection avaient été utilisées lors de la prise
en charge des premiers patients infectées par le virus de
I'immunodéficience humaine avant que l'on n'observe et ne
comprenne que les caractéristiques de la transmission de ce
virus rendaient ces mesures de protection totalement inutiles.

Au plan clinique, il s’est rapidement avéré que la principale
manifestation de la COVID-19 était respiratoire mais qu’il
existait aussi de nombreuses autres atteintes cliniques avec
des atteintes rénales, cérébrales, digestives, myocardiques
et neurologiques qui ont été identifiées et qui continuent
a I’heure actuelle encore a étre démembrées. Sans entrer
dans des considérations trop précises, il est important de
souligner certains aspects de la pneumonie Covid et qui
pour certaines d’entre elles ne sont pas aujourd’hui encore
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complétement comprises. Si les signes respiratoires de la
pneumopathie Covid ne sont pas trés spécifiques (toux séche,
essoufflement, présence de rales crépitants), la tolérance
clinique des patients malgré des degrés d’atteinte respiratoire
trés importants a été et est toujours extrémement déroutante.
Nombre dobservations ont ainsi rapporté des patients
extrémement hypoxémiques qui toléraient parfaitement leur
état en continuant a discuter a lire ou en téléphonant a leurs
proches. On a parlé d’hypoxémie radieuse qui malgré des
tentatives d’explications physiopathologiques parfois tres
poussées reste toujours mystérieuse.

L’incidence du Syndrome de Défaillance Respiratoire Aigiie
(SDRA) s’est avérée fréquente et on a pu souligner certaines
atypies de la pneumonie liée au Sars Cov-2 (compliance
pulmonaire parfois non effondrée autorisant l'utilisation
d’un volume courant supérieur aux classiques 6 ml par kilo
de poids corporel).

La forte prévalence de l’atteinte vasculaire pulmonaire au
cours de la pneumopathie Covid a été rapidement mise en
évidence avec au plan clinique une incidence trés importante
des embolies pulmonaires, au plan biologique la présence
d'un syndrome inflammatoire trés marquée avec une
activation trés importante de la coagulation évoquant un
phénotype pro coagulant (fibrinogéne plasmatique tres éleve,
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présence de D-dimeres circulants en quantité anormalement
importante).

La prise en charge des patients en détresse respiratoire
dans le cadre d’une pneumopathie liée au SARS-CoV-2 s’est
beaucoup modifiée entre la premiére vague du printemps
2020 et les vagues suivantes. Au cours de la premiere vague,
la crainte du virus, la crainte de dissémination des particules
virales avec une possible infection des personnels soignants
a conduit a une stratégie de prise en charge thérapeutique
extrémement sécurisée. En ce qui concerne le support
ventilatoire, les patients recevaient de 'oxygénothérapie au
masque et des que celle-ci s’avérait insuffisante, le recours
a la ventilation invasive apres intubation trachéale a été tres
large. Le recours tres précoce a la ventilation invasive a aussi
été favorisé par les niveaux d’hypoxémie trés bas constatés
chez ces malades.

Apres quelques mois de recul, il est apparu que moyennant
une application scrupuleuse des mesures barrieres dont le
port du masque est essentiel, les contaminations du personnel
soignant étaient exceptionnelles et qu’il était envisageable
d’utiliser des stratégies d'oxygénation comme la ventilation
non invasive ou l'oxygénothérapie nasale a haut débit sans
faire prendre de risques aux soignants. Aujourd’hui, le recours
a ces stratégies d’oxygénation non invasives (ventilation non
invasive au masque, oxygénothérapie nasale a haut débit)
associées au décubitus ventral en ventilation spontanée
constituent les déterminants de la prise en charge initiale
des patients. Aujourd’hui, ce n'est qu’apres avoir évalué
successivement ces méthodes que 'on peut conclure quelles
sont inefficaces a corriger ’hématose et recourir alors a la
ventilation invasive avec intubation trachéale.

En 2021, la nécessité de recourir a la ventilation invasive doit
étre au maximum évitée sans pour autant bien str faire courir
au patient le risque d’un retard d’intubation pouvant étre
fatal. Au-dela du risque associé a I'intubation trachéale, il a
été trés vite constaté que la durée de ventilation invasive chez
ces patients étaient en moyenne de 2 a 3 semaines, ce qui est
notoirement plus long que la durée de ventilation mécanique
d’'une pneumonie communautaire. Les complications
infectieuses associées a cette prolongation de la durée de la
ventilation mécanique sont nombreuses de diagnostic parfois
malaisé. Léchec des méthodes non invasives a corriger les
échanges gazeux et la nécessité de recourir a la ventilation
invasive sélectionne un sous-groupe de patients au pronostic
bien moins favorable. Dans les situations les plus graves,
ou la ventilation mécanique ne parvient pas a corriger
I'hématose malgré le recours aux séances de décubitus
ventral et 'utilisation du monoxyde d’azote inhalé, le recours
au systeme d'oxygénation extracorporelle peut-étre discuté
mais il est réservé a des patients diment sélectionnés.

La prise en charge médicamenteuse des patients présentant

une détresse respiratoire liée au SARS-CoV-2 ne bénéficie
aujourd’hui d'aucun traitement spécifique en dehors de la
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vaccination. Tous les traitements anti viraux testés a ce jour
nont pas fait la preuve de leur efficacité. Le traitement de
I'infection par le SARS-CoV-2 et donc a ce jour uniquement
symptomatique. La prise en charge médicamenteuse
des patients s’appuie sur les résultats de plusieurs essais
thérapeutiques randomisés controlés comme 'essai Recovery.
Cette étude britannique pragmatique a démontré que
I’administration d’une corticothérapie par dexaméthasone
diminuait la mortalité des patients les plus séveres de 30%.
S'il persiste encore quelques points non encore résolus,
comme les modalités de décroissance de la corticothérapie
en cas d’évolution défavorable, cette pratique est aujourd’hui
admise par tous.

La stratégie thérapeutique des patients présentant une
pneumopathie liée au SARS-CoV-2 et nécessitant une
oxygénothérapie comprend aujourd’hui I’administration
d’une corticothérapie sous forme de dexaméthasone pour une
durée de 10 jours, et d’'une anticoagulation préventive dont
les posologies sont encore débattues. Lutilisation de bolus de
corticoides en cas dévolution défavorable chez les patients
les plus critique est parfois utilisée par analogie a ce qui a
été pratiqué dans des évolutions respiratoires défavorable
d’autres pathologies. Si cette derniere stratégie semble parfois
permettre une évolution favorable de I'atteinte respiratoire,
il faut garder a esprit qu’elle favorise trés vraisemblablement
les surinfections bactériennes virales et fongiques.

Létude REMAP CAP a souligné l'intérét de I’adjonction de
tocilizumab, un antagoniste des récepteurs de 'interleukine
6 (IL-6), chez les patients présentant une détresse respiratoire
liée au SARS-CoV-2 non encore soumis a la ventilation
artificielle. Secondairement, des résultats contradictoires
souvent tirés d’essais a la méthodologie moins robuste ont
quelque peu contredit les premiers résultats prometteurs
sans toutefois mettre en évidence un effet délétére de
cette thérapeutique. Certains travaux ont méme montré
un bénéfice a utiliser le tocilizumab chez des patients sous
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ventilation mécanique au prix d’un taux accru de surinfection.
Lintérét de pouvoir bénéficier de résultats d’autres études a
la méthodologie robuste est indispensable.

L’administration d’une antibiothérapie systématique n'est
pas recommandée en l'absence de suspicion d’infection
bactérienne. En cas d’administration d’une antibiothérapie,
sa poursuite et son éventuelle adaptation doivent eétre
envisagées a la lumiére des résultats des prélevements
microbiologiques. Uadministration de plasma n’a pas montré
de résultats convaincants chez les patients les plus graves.
Les mises sur le marché récentes d’anticorps spécifiques
dirigées contre le virus sont destinés aux patients a risque
de développer une forme grave et pour lesquel la réponse
immunitaire est jugée insuffisante (Vaccination inefficace,
impossible ou patient profondément immuno déprimé). Il faut
rappeler que ces traitements sont indiqués chez les patients
ne présentant pas une forme sévere de la maladie.

Lafflux massif de patients infectées par le SARS-CoV-2
a rapidement dépassé les capacités en soins critiques de
notre pays. Louverture d’unités éphémeéres de réanimation
développées a partir de structures existantes qui ont da
étre équipées en appareillage de ventilation artificielle, de
monitorage a constitué une réponse temporaire a cette vague
de patients nécessitant des soins critiques.

Le fonctionnement de ses unités supplémentaires a été rendu
possible par la réorganisation des établissements de santé
en réaffectant les personnels médicaux et paramédicaux
des blocs opératoires vers les secteurs de soins critiques.
Néanmoins, si cette agilité a permis grace a I'implication de
tous d’absorber la premiére vague, il est rapidement apparu
que cette stratégie ne constituait une réponse adaptée qu’a
une crise bréve et ne pouvait étre la réponse adéquate a une
crise prolongée. En effet 'ampleur des déprogrammations

avec le retard thérapeutique et diagnostique qui a été ainsi
provoqué a entrainé une perte de chance pour certains
patients qu’il est difficile encore aujourd’hui d’estimer.

Le recours aux transferts inter régionaux et transfrontaliers
a aussi été une réponse adaptée a la premiere vague mais
non aux vagues suivantes quand la diffusion du virus a été
nationale puis internationale.

L’été aura été par deux fois une période d’accalmie précédant
un retour aux vagues automnales d’amplitude plus ou moins
importante.

La vaccination aprées des débuts timides a pu se déployer et
la France a aujourd’hui un niveau de couverture vaccinale
parmi les plus importants en Europe.

La cinquieme vague semble aujourd’hui refluer. Mais si les
services de réanimation ont tenu bon, la marée descendante
laisse apparaitre un systeme hospitalier désoeuvré, en grande
souffrance qu’il est plus que temps de réformer. La crise a
montré la fragilité des services de réanimation dont plus de
la moitié au niveau national doit régulierement faire appel
a l'intérim médical. La fuite des infirmiers de réanimation
est également extrémement inquiétante. S’agit il d'un mal
passager ou plus strement d’un malaise profond qui atteste
du besoin urgent de transformer 1’hopital dont nous étions
jusqu’a présent si fier ?

Crédit photo AJMU - Khaled Habchi
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Tachniclors Ambuianciers Urgantistes

A la FNTAU (Fédération nationale des techniciens ambulanciers urgentistes), nous
sommes nombreux a penser que ’AMU, (Aide médicale urgente) qui réunit SAMU
— SMUR, ambulanciers, sapeurs-pompiers volontaires et selon le cas, des policiers,
est I'un des meilleurs dispositifs de secours et de soins médicaux urgents au monde.

Cependant, les ambulanciers privés vivent au quotidien les conséquences déléteres
d’une image qui est en décalage avec la réalité de leur métier.

Non, les ambulanciers privés ne sont ni des chauffeurs, ni des brancardiers ! Ils
sont des professionnels de santé qui, parallélement a la réalisation de transports
sanitaires non urgents, sont chaque jour missionnés pour des soins et des transports
d’urgences préhospitaliers au titre de ’AMU.

24h/24, 7j/7, ils travaillent en étroite collaboration avec le SAMU-Centres 15.

Notre fédération, qui, depuis sa création, souhaite faire reconnaitre 'urgence
préhospitaliere comme le coeur de métier des ambulanciers a été aidée par I'arrivée
de la crise de la covid-19. En effet, elle a révélé notre profession, aussi bien aupres
des pouvoirs publics, que de la population. En premiere ligne, les ambulanciers ont
répondu présents, comme ils le font habituellement mais ils ont bénéficié d’'une
visibilité médiatique qu’ils n’avaient pas jusqu’alors.

Parallélement, la FNTAU a mené de nombreuses actions de communication, afin
de faire reconnaitre les ambulanciers a leur juste valeur. Elle a aussi développé
des échanges avec les chefs de SAMU en France, ainsi qu’avec l’association
SAMU-Urgences de France dans l'objectif de déterminer une organisation des
services ambulanciers efficiente et centrée sur le patient.

Notre profession devrait pouvoir évoluer méme si en 2021, la proposition de loi
présentée par Fabien Matras visant a consolider notre modele de sécurité civile et
valoriser le volontariat des sapeurspompiers et les sapeurspompiers professionnels a
totalement occulté le dispositif déja en place, sa valeur, ainsi que les professionnels
médicaux et de santé le constituant et ce, malgré les efforts de la communauté
hospitaliére et des ambulanciers pour se faire entendre, avec des explications.
Espérons que 2022 sera ’année d’une union basée sur la complémentarité et d'une
organisation centrée sur le patient !
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Ambulanciers Privés Urgentistes
et la Crise Sanitaire

Dés I'apparition de la crise sanitaire du Covid-19, I'Etat, le
ministére des Solidarités et de la Santé, les préfectures, ainsi
que les agences régionales de santé (ARS) ont fortement
mobilisé les entreprises de services ambulanciers — placées
en premiere ligne du théatre des opérations de 1'épidémie.

De maniére quasi-générale, ce sont les entreprises de
services ambulanciers habituellement investies aupres
du SAMU-Centres 15, qui ont été désignées dans chacun des
départements pour prendre en charge les soins d’urgence et
le transport des patients suspectés d’étre atteints du virus ou
encore, le transfert inter-hospitalier de patients malades.

La mobilisation des ambulanciers du privé a d’ailleurs permis
de libérer les équipes SMUR, qui devaient s'occuper de
I'ensemble des urgences, dans le cadre de leur mission.

Par ailleurs, pour faire face a cette situation inédite, les
dirigeants d’entreprises de services ambulanciers ont mis
en place des protocoles leur permettant de protéger leurs
ambulanciers et leurs patients, ainsi que de continuer a
réaliser les bilans cliniques et les premiers soins. En effet,
enfiler des gants, utiliser un masque chirurgical et se nettoyer
les mains n’étaient pas suffisamment sécurisant.

Cependant, au début de la crise, les ambulanciers, pourtant

sollicités et placés en premiere ligne, n'ont pas pu bénéficier
de la distribution des masques par les officines. La FNTAU a
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donc opéré deux appels aux dons pour récupérer les stocks
de matériels de protection inutilisés. Elle s'est adressée aux
SDIS (qui se sont engagés plus tardivement que les services
ambulanciers au service des patients Covid), mais aussi
aux peintres, aux coiffeurs, aux tatoueurs, aux enseignes
de bricolage, aux garages, aux entreprises de BTP et aux
industriels.

Cet appel aux dons a bien fonctionné. Les ambulanciers du
privé mais aussi certains hopitaux ont bénéficié de ces dons
de matériels et notamment de masques FFP2, sur tout le
territoire. C’est fort heureux car de la maitrise de 'épidémie
dépendait la protection des ambulanciers et de tous les
professionnels de santé. Sans eux, que serait-il advenu des
malades ?

Dans ce contexte de crise sanitaire, les organisations mises
en place par les entreprises de services ambulanciers frangais
ont fonctionné et ont permis de répondre a toutes les
demandes inscrites au dispositif de "aide médicale urgente
et de l'urgence préhospitaliere. Cet investissement a offert
aux ambulanciers urgentistes détre reconnus comme des
professionnels de santé a part entiére ; Ce que les pouvoirs
publics et la population avaient eu tendance a oublier.

Virginie Hunzinger
Conseiller technique Communication, FNTAU
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Ambulanciers Privés Urgentistes

et le SAMU

VANOISE

Ambulance - Secours

Le dernier rapport des observatoires régionaux des urgences
(ORU) démontre quen moyenne, 55% des entrées aux
Urgences sont opérées par les services ambulanciers et ce,
partout en France. Les ambulanciers sont donc les premiers
acteurs de I'urgence préhospitaliére en France.

Afin de pouvoir effectuer des soins et des transports
sanitaires, qu’ils soient urgents et programmeés, les entreprises
de services ambulanciers doivent obtenir un agrément.
Larticle R. 6312 du code de la santé publique définit 'objectif
de l’activité ambulanciere ainsi : « Uagrément est délivré pour
I'accomplissement des transports sanitaires des malades,
blessés ou parturientes effectuées : 1° Dans tous les cas, au
titre de I’aide médicale urgente ; »

La mission premiere d’'une entreprise de services
ambulanciers et de ses ambulanciers est bien détre a la
disposition du SAMU-Centres 15 pour effectuer des soins et
des transports d'urgence médicale.

Dans le cadre de ces missions dites d’urgence préhsopitaliére,
les entreprises de services ambulanciers et leurs effectifs ont
l'obligation d’intervenir ala demande du SAMU les dimanches,
jours fériés et la nuit de 20 heures a 8 heures, lorsqu’elles sont
de garde (Législation avant réforme par décret du 22 avril
2022.). Néanmoins, en France certaines entreprises opérent
une « garde libérale » en proposant au SAMU-Centres 15
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une disponibilité 24H/24, 7]/7. La majorité des entreprises
représentées par la fédération nationale des techniciens
ambulanciers urgentistes (FNTAU) travaille ainsi, axée sur les
missions d’urgence préhospitaliere.

Actuellement, les ambulances des entreprises de services
ambulanciers sont les seuls véhicules a étre géolocalisés dans
le cadre de I'aide médicale urgente au sein des centres de
réception et de régulation des appels du centre 15. C’est une
valeur ajoutée car le SAMU sait immédiatement ou se trouve
I’'ambulance la plus proche du patient et dépéche ainsi le
vecteur le plus rapide.

Dans le cadre de l'urgence préhospitaliére, les services
ambulanciers répondent aussi aux sollicitations des médecins
généralistes libéraux et de SOS Médecins.

L'urgence préhospitaliére constitue une mission de service
public qui nécessite I’utilisation de véhicules adaptés

des ambulances de secours et de soins d’'urgence qui sont
congues et équipées pour le transport, les premiers soins et la
surveillance du patient (grand volume de catégorie A). A bord,
il y a du matériel spécifique comme les appareils de diagnostic
(multi-parameétre, glucometre...), du matériel de relevage et
d’immobilisation (plan dur, collier cervical, civiére scoop,
matelas et attelles & dépression...), du matériel de réanimation
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(défibrillateur, aspirateur a mucosité, oxygénothérapie...),
ainsi que I'ensemble des kits nécessaires aux soins du patient
(kit brilure, section de membre, pandémie, accouchement...).
On retrouve aussi, dans certaines entreprises de services
ambulanciers, des équipements plus spécifiques tels que
le systeme de réanimation cardiopulmonaire automatisé,
les dispositifs d’évacuations électriques (brancard, chaise),
les solutions de télémédecine (tablette bilan, lunettes
connectées, transmission d’ECG), mais aussi I'ensemble du
matériel adapté pour la prise en charge, le soin et le transport
spécialisé bariatrique et pédiatrique.

Pour lesambulanciers diplomés d’Etat, la prise en soins de tout
type de pathologie en urgence exige un niveau d’expérience
et de compétences élevés, ainsi qu’une maitrise des gestes
d’urgence et de soins (réanimation cardiopulmonaire,
par exemple), des gestes adaptés a la bonne prise en soins
de différentes lésions et traumatismes, une maitrise des
protocoles d’hygiéne et enfin, plus globalement, de savoir
apprécier 1¢tat clinique d’'un patient (bilan). Par ailleurs,
pour le bien du patient, 'ambulancier diplémé d’Etat doit
posséder une capacité d’adaptation en tout lieu et en toute
situation, un sens de 'écoute, de la réactivité et du sang-froid,
de l'autonomie et beaucoup d’humilité mais aussi, savoir se
remettre en question quand cela est nécessaire. Pour les
dirigeants d’entreprises de services ambulanciers au service
du SAMU, l'urgence préhospitaliere impose une gestion
quotidienne optimum des ambulances et des professionnels
salariés, afin d’assurer un service rapide et constant. Enfin,
chaque intervention réclame un temps d’immobilisation qu’il
nest pas possible dévaluer a I’avance car une prise en soins
adaptée a I’état du patient reste la priorité absolue.

Pourquoi un grand nombre d’entreprises
de services ambulanciers ont-elles
délaissé I’'urgence préhospitaliére ?

Tout d’abord, comme le montre le cout des différentes prises
en charge en ambulance, au prorata du temps, des moyens
engagés, des compétences exigées et de la disponibilité
a gérer, le gain financier pour les services ambulanciers
d’urgence est inadapté et insuffisant comparé a une mission
de transport sanitaire programmé. On comprendra ainsi
aisément que certaines sociétés de transports sanitaires et
de soins délaissent I'urgence préhospitaliere au profit des
transports programmeés.

Par ailleurs, depuis 2012, les demandes de transports
sanitaires programmés ne cessent d’augmenter (+4,6% par
an en moyenne) sous la pression de plusieurs facteurs qui,
combinés entre eux, sont autant de défis pour le systeme
de santé en France : le vieillissement de la population, la
prévalence des pathologies chroniques, le développement de
I'hospitalisation a domicile et le « virage ambulatoire » initié
par le gouvernement. Le marché des transports programmés
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permet désormais aux sociétés de transports sanitaires qui le
décident de s’y consacrer entierement sans avoir besoin de
compléter leur activité avec des transports et de soins dans
le cadre de I'aide médicale urgente. Sur ce dernier point, il
convient également de rappeler que ’'UPH nécessite la mise
en ceuvre de moyens matériels et humains plus lourds, ce qui
engendre des contraintes en termes d’investissements.

Enfin, depuis 1991, le principe du numérus clausus applicable
aux véhicules de transports sanitaires et de soins constitue
un frein au développement de la flotte de véhicules des
entreprises, qui les réservent aux transports programmeés
bien souvent au détriment de 'urgence préhospitaliere. Plus
largement, il est constaté un manque croissant de vecteurs
destinés a assurer lensemble des missions (transports
programmeés et urgence préhospitaliére).

De fait, les transports programmés, qui occupent désormais
une place prépondérante dans I’activité ambulanciére,
générent in fine une image tronquée, partielle, de la profession
aupres de la population qui percoit les ambulanciers avant
tout comme des chauffeurs.

Collaboration SAMU — Ambulanciers

De décembre 2019 a février 2020, la FNTAU a mené une
enquéte aupres de 95 SAMU en France métropolitaine et en
Corse. En raison de l'arrivée de la crise sanitaire, seul 18.9%
des requis ont répondu.

Néanmoins, 85.7% des SAMU — Centres 15 ont jugé l'entente
bonne avec les services ambulanciers investis dans I'urgence
préhospitaliere, sans conflits. 85.7% des SAMU-Centres 15
ont considéré que les services ambulanciers investis dans
I'urgence préhospitaliere sont des partenaires. Seuls 14.2%
ont expliqué préférer s’adresser au SDIS qu’ils considerent
comme de meilleurs partenaires. Enfin, a la question « dans
le futur, quelles sont les évolutions souhaitées par les SAMU
vis-a-vis des services ambulanciers ? », 28.5% ont souhaité
des ambulanciers mieux formés, 28.5%, ont souhaité plus
de moyens (ambulances) et 14.2% ont souhaité que les
ambulanciers se dotent d’une solution de télémédecine.

Cette étude confirme la bonne collaboration du SAMU avec
les ambulanciers, en qui il a confiance. Ajoutons que la crise
a renforcé le lien.

Evidemment, cette collaboration peut étre encore améliorée.
C’est l'objectif de la FNTAU qui partage ses travaux avec
I’association SAMU-Urgences de France, afin de définir une
organisation de terrain efficace, centrée sur le patient et
I’égalité de ’acces aux soins urgents.

eo ¥



Arnaud BASSEZ
Président de la SOFIA

Société Frongmise des
Infirmier{e]s Anesthésistes

www.sofia.medicalistes.fr

70

L'Infirmier
Anesthésiste

Les infirmiers anesthésistes (lire & chaque fois infirmiers et infirmiéres) sont a la
croisée des chemins. Peut-étre méme a un point de non-retour. Ayant entamé une
greve nationale début novembre 2021 avec plus ou moins de réussite en termes
d’impact selon les endroits, liée a la volonté fluctuante des directions hospitalieres,
les infirmiers anesthésistes diplémés d’Etat (Iade) cherchent, veulent, réclament,
espérent une véritable reconnaissance professionnelle qui se refuse a eux depuis
plus de cinquante ans.

Mais de quelle reconnaissance s’agit-il ?

Depuis 1947 la profession infirmiere, au sortir de la seconde guerre mondiale a
investi le champ de I’anesthésie grace a 'apport inestimable des nurses anesthetists
américaines, mais également des dentistes, des infirmieres, des médecins généralistes
et des médecins spécialistes ayant des compétences limitées en temps de guerre, en
particulier des obstétriciens et des pédiatres, recevant une formation en anesthésie
dans des institutions américaines, avant et apres le déclenchement de la Seconde
Guerre mondiale."?

Rejointes par les médecins qui se sont spécialisés dans cette discipline au fur et a
mesure, les pionniéres se sont retrouvées a travailler avec divers titres professionnels.
Un certificat d’aptitude aux fonctions d’aide anesthésiste est délivré par le décret
du 9 avril 1960, avant que le décret du 30 aout 1988, n’institue l'exclusivité de
compétence pour la pratique de I’anesthésie, qu’aux seuls infirmiers titulaires du
certificat de spécialisation en anesthésie-réanimation et qu’un autre décret, le méme
jour n’instaure la fonction d’infirmier spécialisé en anesthésie- réanimation (ISAR),
pour enfin finir le 17 décembre 1991, par la création du diplome d’Etat d’Infirmier(e)
Anesthésiste (et son acronyme Iade).

Je dis enfin, mais je devrais dire actuellement. Car est-ce vraiment la fin de ce que
nous sommes ? Assurément non. Les Iade ont enfourché leur dernier cheval de
bataille qui est la pratique avancée. La définition du pratique avancé est définie
depuis 2008 par le conseil international des infirmiéres (CII ou ICN) comme étant
« Une infirmiére qui exerce en pratique avancée est une infirmiere diplomée qui
a acquis des connaissances théoriques, le savoir-faire nécessaire aux prises de
décisions complexes, de méme que les compétences cliniques indispensables a la
pratique avancée de sa profession. Les caractéristiques de cette pratique avancée
sont déterminées par le contexte dans lequel 1’infirmiere sera autorisée a exercer ».3

La pratique avancée est née aux Etats-Unis en 1940, particulierement sous I'impulsion
de I'infirmiére et docteur en éducation Hildegarde Peplau.4 Initialement, la pratique
avancée infirmiere fut fortement liée a diverses spécialisations, notamment celle
de l'infirmier anesthésiste et de I'infirmier sage-femme. Mue par cette dynamique,
le Canada a vu émerger linfirmi¢re clinicienne spécialisée (ICS) et I'infirmiére
praticienne spécialisée (IPS), qui constitue les deux roles de I'infirmier en pratique
avancée (IPA). En 1954, la professeur Hildegarde Peplau créa le premier programme
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de maitrise en soins infirmiers psychiatriques a ’Université
Rutgers dans I’Etat du New Jersey. En 1965, le role d’IPS vit le
jour : il s’agissait de répondre d’une part a ’'augmentation des
couts liés au systéme de santé, d’autre part a une mauvaise
gestion des ressources matérielles, humaines et financiéres,
et par ailleurs a une pénurie chronique de main d’ceuvre.’

A présent, plus de 60 pays ont implanté des roles de pratique
avancée infirmiers dans le monde.

Cette pratique avancée s’articule sur sept roles clés.®

On l’a vu et constaté sur I'ensemble du territoire national,
les Iade ont pu étre en capacité d’armer et investir du jour
au lendemain, sans aucun probleme d’adaptation, les
réanimations éphémeéres ou pérennes. Ceci sur les quatre
vagues qui ont frappé jusqu’a présent, notre pays et ses
territoires ultramarins, ou la encore des effectifs d’lade ont
été sollicités, soit pour des transports sanitaires, soit pour
une mission d’aide et de collaboration de quelques semaines.

Annette Kennedy, la Présidente du Conseil Infirmier
international a déclaré, concernant le role des infirmiers
anesthésistes :« Durant la pandémie de COVID-19, le role des
infirmiéres anesthésistes, comme des autres infirmiéres de
pratique avancée, a été vital pour les soins, le traitement et
méme la survie des patients. Ces directives visent a clarifier
le role et la pratique des infirmiéres anesthésistes et a faire
en sorte que la fonction continue d’évoluer pour appuyer
des soins d’anesthésie surs et abordables aux populations du
monde entier. »7

Références :

D’aprés Hamric, Advanced practice
nursing: on integrative approach.
2014 5e édition.

Incontournables en anesthésie, efficients dans les soins
primaires d’urgence, moteurs dans les poses de voies
veineuses écho guidées, fers de lance dans de nombreux
domaines de leur activité, les Iade ont su étre les acteurs actifs
et innovants dans l'efficience accrue de la prise en charge des
patients, devenus de plus en plus lourds et complexes dans
leur traitement médical et chirurgical. Ils ont su faire ceuvre
d’adaptabilité remarquable et remarquée, face aux nouvelles
thérapeutiques médicamenteuses, aux nouvelles techniques
et stratégies, aux nouveaux matériels qu’ils maitrisent mieux
que quiconque, la ol les porte leur exercice professionnel.

Les Iade ont la capacité a intégrer une ductilité aux nouvelles
variations imposées par le monde matériel et humain et d’étre
un élément actif dans ces modifications. Cette adaptabilité est
reliée a I'incertitude, qui reste la plus grande des certitudes.
Autrement dit, leur adaptabilité est la plus grande des
adaptations a gérer les incertitudes. La crise sanitaire avec
les Iade en figure de proue ne saurait prétendre le contraire.

Qui dés lors pourrait alléguer que notre exercice ne serait que
limitant et exécutant ?

Arnaud BASSEZ
Président de la SOFIA
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Les Infirmiers Anesthésistes
Face d la Crise Sanitaire

Quand le 16 novembre 2019, le coronavirus fit irruption
a Wuhan dans la province du Hubei en Chine, nous étions
loin de penser a un tel déferlement d’émotions, de remise
en cause de nos habitudes de vie, sociales, professionnelles,
individuelles. D’'une épidémie localisée, elle s’est répandue
aux autres provinces chinoises avant de s’exporter avec un
certain talent a 'étranger via les travailleurs frontaliers, les
voyageurs, les hommes et femmes d’affaires.

Le 24 janvier 2020, le 1er cas est déclaré en France qui est
aussi le 1er en Europe.’

Le 30 janvier 2020 I'Etat d’'urgence de portée internationale
est décrété par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
pour la 6e fois depuis sa création en 1948.

Le 11 mars 2020 1'épidémie est déclarée pandémie par 'OMS.
Les mesures préventives sont mises en place, les fameux
gestes barrieres, distanciation sociale, lavage des mains,
quarantaine.

Le 21 avril 2020, plus de 2,5 millions de cas sont confirmés dans
le monde : I'hopital et les cliniques se sont préparées a cette
vague inédite. C’est la mobilisation générale des soignants.
On découvre que nous sommes une profession essentielle.
Curieux découpage socio-professionnel des frangais, classés
selon leur quote-part utilitaire. Réflexion personnelle ou
paradoxalement les métiers essentiels sont parmi les moins
bien rémunérés par rapport au service rendu.

Les réanimations s’arment, se renforcent. Mais cela devient
vite insuffisant face a la vague digne de Mavericks a Half Moon
Bay, en Californie (les surfeurs me suivront). Des réanimations
éphémeres voient le jour, salles de réveil reconverties, salles
de déchoquage, services d’hospitalisation, chacun s’adapte
pour accueillir la déferlante virale et ses victimes collatérales.
On manque de tout. De matériel, de respirateurs adaptés, de
tenues, de gels hydroalcooliques, de médicaments comme
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les curares, les masques sont denrées rares, plus précieux
qu’un saphir place Vendome a Paris. Le spectre de 'EPRUS
(établissement de préparation et de réponse aux urgences
sanitaires) s'évapore derriére Santé publique France.

On fait comme on peut, on bricole (le fameux masque de
plongée d’'une enseigne de produits de sports notamment),
la générosité francaise que l‘on pensait disparue réapparait.
On innove, on produit du gel hydroalcoolique, on coud
des masques en tissu dont lefficacité est sujette a caution,
on sépuise, on s’accroche, les patients décedent, d’autres
survivent. Le prototype initial du patient est souvent le méme,
homme soixantaine passée, en surpoids notable, diabétique.
On fait beaucoup avec rien, on s’accroche. On est tous
ensemble dans une unité soignante rarement vécue. On nous
applaudit, on devient des héros du quotidien, titre que nous
réfutons tous. « On est des pro, on fait le job ». On souffre, on
en prend plein la figure. Au propre comme au figuré. Il faut
changer ton masque. On tombe malade. On découvre que les
directions hospitalieres peuvent s’humaniser. On espére, on
va étre décu.

On s’accroche. Ca empire, on ne s’en sort pas. Les rues sont
désertes quand on part travailler, elles le restent quand on
rentre, harassés par douze heures de travail quasi non-stop,
en équipement de protection individuelle (EPI) et avec le
masque FFP? qui nous marque le visage. Les infirmiers
anesthésistes (Iade) sont sur tous les ponts hospitaliers du
territoire. Bateaux fragiles ballottés par la houle de l'océan
viral. Ils travaillent avec les médecins anesthésistes-réa-
nimateurs, bindme connu et reconnu. Ce fameux duo qui a
fait chuter la mortalité peropératoire et renforcé la sécurité
anesthésique en quelques années de facon spectaculaire,
est perplexe face a ce virus aux conséquences effrayantes.
Les Iade sont en réanimation, les médecins intensivistes
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découvrent ce personnel qui travaille vite, bien, comprend
et analyse avec pertinence, est a l'aise avec le matériel
sophistiqué. Les Iade font des transferts de patients par les
SMUR de France de région a région. Les Iade sont partout.
On est submergé, sous la vague.

Un peu d’espoir, on sort la téte de l'eau, on nous annonce
un produit qui signe la « fin de partie » ; on espere, on
s’accroche. Un vaccin pourrait arriver a la fin de 'année. Les
laboratoires s’acharnent a étre les premiers a sortir le Graal.
Le marché est énorme. Mondial, planétaire. L'argent et le
soin. Incompatibles pour les tenants de ’hopital public. On
s’accroche, on approche de 1’été, on souffle. On a peut-étre
vaincu le virus. On est épuisé. On s’accroche a ce qu'on peut,
mais nos mains glissent. Certains abandonnent, totalement
lavés, récurés, rincés, vidés par ce rouleau compresseur en
mode essorage permanent. On a déprogrammé des patients
durant la tempéte. Tout ce qui nétait pas urgent. Les
chirurgiens reviennent a la surface. On reprend des couleurs.
Les vacances d’été, enfin...

Et septembre 2020, rentrée scolaire, le covid, (la covid on
ne sait plus, on sen fiche), repart a la hausse comme un
indice boursier d’une société pharmaceutique. On évoque
une deuxiéme vague. Elle sera la, comme a Nazaré au
Portugal, frontale, brutale. Mais on a appris. Les données
et les publications scientifiques collectées nont jamais été
si abondantes sur un seul sujet en si peu de temps. On gere
mieux, enfin on croit. On s’accroche. A la mi-novembre,
I'épidémie est en décrue.

Le 14 décembre 2020, le nombre quotidien de nouveaux cas
tourne aux alentours de 4 000." On en sort. C’est bon, cest
fini ? Le personnel soignant fuit, les francais s’installent loin
des grandes villes. Le télétravail est une belle invention. Pas
pour les soignants. On passe pourtant notre travail tous les
jours a la télévision, le sujet unique cest ce virus qui mute,
le salopard ! (Hé oui on le sait les virus ¢a mute, cest méme
leurs raisons de vivre), les Iade toujours présents ont déserté
les blocs a nouveaux et rempilés en réanimation et dans les
services hospitaliers. Les étudiants infirmiers anesthésistes, a
nouveau contraints de nous rejoindre, voient leur formation
en pointillés. On s’accroche.

On fait bien, car ¢a va encore secouer. Une 3e vague s’annonce
et vient s’écraser sur les bas-fonds des finances publiques.
Mi-mars 2021, avec une moyenne de 50 000 nouveaux cas par
jourt, le virus joue avec nos nerfs. "Oui la troisiéme vague est 1a
et elle nous frappe durement" alerte le Premier Ministre, Jean
Castex, devant 'Assemblée Nationale le 1er avril 2022. Le 29
mars 2021, le nombre de personnes en réanimation a dépassé
celui du pic de la deuxiéme vague en automne. Il s'agit du
nombre le plus élevé depuis le 22 avril 2020. La situation
sanitaire est particulierement critique en Ile-de-France ou
les hopitaux sont saturés. Les Iade travaillent au co6té des
infirmiéres de réanimation, des soins intensifs, des SMUR,
(tiens on a besoin des Iade donc ?). On continue de s’accrocher
et on fait toujours bien, car le manége continue. Avec un peu
d’avance, le coronavirus nouveau est arriveé.

Le 21 juillet 2021 la France entre dans sa quatriéme vague
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épidémique. Derniers instants de répit dans les hopitaux
car on sait qu'il faut en moyenne 2 a 3 semaines pour que
la hausse des cas se réfléchisse sur le nombre de personnes
hospitalisées. Le pic est atteint a la mi-aout. La nouvelle
occupation des autorités de notre pays, est le comptage
des vaccinés. Les vaccinodromes finalement mis en place
alors qu’il apparaissait que ce n'était pas une bonne idée
initialement, vaccinent a tour de bras. Des Iade y participent.
Des gaulois réfractaires refusent de se soumettre. Les
soignants sont minoritaires. 15 ooo sont suspendus selon le
ministre de la Santé, Olivier Véran. Cela représente, d'apres
lui, 0,6% des professionnels de santé.3

Début décembre 2021. Le Ségur de la santé, la pratique
avancée, tous ces dossiers censés valider et reconnaitre le
travail des Iade n’apportent rien a la profession qui a tant
donné. Douche froide d’un pays envers ses soignants haut de
gamme. Les héros d’hier sont les zéros d’aujourd’hui. Lassés,
délaissés, oubliés.

On regarde maintenant le résultat d’'un test PCR avant
d’endormir un patient. On le récuse s’il n’a pas fait son test
avant de venir a I’hopital, si son intervention n’est pas urgente.
La bise entre collégues est une image d’Epinal. On doit
travailler avec un pass sanitaire et une double vaccination,
(une triple méme) sinon les héros sont considérés comme
des moins que rien, mettant en danger la vie des patients.
Eux qui se sont tant dépensés pour ces patients, justement.
1300 étudiants infirmiers ont démissionné depuis 20184
Mille infirmieres manquent a ’appel dans le premier CHU
de France, 1'Assistance publique-Hopitaux de Paris (AP-HP),
13% des lits sont fermés.> Mi-octobre, ’AP-HP dénombrait
seulement 500 agents suspendus sur les plus de 53000
personnels soignants que compte l’'institution6, soit 0.94%.
Cesinfirmiéres qui manquent, ne seront pasleslade de demain.
L’hopital est le plus grand malade de France. Sa santé décline,
ses forces I’'abandonnent. Et le médecin chef ne semble pas
vouloir s’adonner a un acharnement thérapeutique pourtant
hautement nécessaire. En 2019, la France consacrait 11,2 % de
sa richesse nationale a la santé.”

Une 5e vague a déferlé, « fulgurante » d’apres le porte-parole
du gouvernement. Le ras-le-bol des soignants aussi est une
fulgurance sociale. Les Iade ne font pas exception. Des lors,
il apparait nécessaire de leur donner ce qu’ils désirent. Une
juste et véritable reconnaissance statutaire. Des zones de
frottement perdurent, elles peuvent générer des mouvements
de plaques tectoniques qui elles-mémes engendrent parfois
des tsunamis. Encore une histoire de vagues.

Les Iade ont fait le travail et méme bien au-dela jusqu’a
présent. Il s’agit maintenant de les entendre, de les écouter et
de satisfaire un état de fait.

Avant qu’il ne soit trop tard.
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Les Missions et les Valeurs
des Infirmiers Anesthésistes

Quand SAMU magazine m’a demandé d’écrire un article sur
les missions et les valeurs des infirmiers anesthésistes (Iade),
je me voyais déja faire un inventaire a la Prévert, tellement la
liste peut étre longue, hétéroclite et diverse. Les missions sont
codifiées par décret, cest plus facile a décrire et les valeurs
peuvent peut-étre se déclamer en un mot qui lui-méme
recouvre plusieurs domaines : professionnalisme.

Que peut-on mettre derriere ce mot ? On pourrait, tout
comme Cyrano, y mettre bien des choses en somme. Rigueur,
réflexion, analyse, réactivité, empathie, performance,
présence, humanisme, écoute, (car un patient qui dort nous
parle, nous dit beaucoup de choses si l'on sait I'entendre), et
encore plein de vocables qu’il serait vain de détailler. Prévert
ne m‘en voudra sans doute pas.

Les missions de I'lade sont donc définies par notre dernier
décret du 10 mars 2017". Ce décret élargit le champ d’exercice
des Iade et entraine une modification de I’article R.4311-12 du
Code de la santé publique (CSP).

L’Tade acompétence en matiere de réanimation peropératoire,
d’anesthésie générale, d’anesthésie loco-régionale et
réinjections dans le cas ou un dispositif a été mis en place
par un médecin anesthésiste-réanimateur. L'lade était seul
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habilité a appliquer ces techniques « a condition qu’un
médecin anesthésiste-réanimateur puisse intervenir a tout
moment » et que ce dernier ait « examiné le patient et établi
le protocole ».

Le décret prévoit désormais que les Iade exercent sous le
« controle exclusif » d'un médecin anesthésiste-réanimateur
(MAR) qui doit « avoir examiné préalablement le patient et
établi la stratégie anesthésique » qui comprend « les objectifs
a atteindre, le choix et les conditions de mise en ceuvre de la
technique d’anesthésie ».

Le principe de stratégie anesthésique se substitue a celui de
protocole. La différence peut paraitre ténue, mais ceci valide
la gestion par I'lade de la prise en charge anesthésique du
patient dans sa globalité. autonomie est renforcée, mémesile
principe de la présence du médecin anesthésiste-réanimateur
«sur le site » pouvant intervenir a tout moment, est conserve.
Mais cela signifie que le MAR peut quitter la salle ol se
déroule I'anesthésie pour aller dans toute autre partie de
l’établissement, car le législateur considére I'établissement (le
site) comme une entité indissociable du soin.

Ainsi donc I'Tade est « seul habilité » & pratiquer I'anesthésie
générale, l’anesthésie loco-régionale et les réinjections
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dans le cas ou un dispositif a été mis en place par un
médecin anesthésiste-réanimateur, ainsi que la réanimation
peropératoire.

En SSPI, I'lade est seul habilité a « assurer, en salle de
surveillance post interventionnelle, les actes relevant des
techniques » d’anesthésie précitée. Compétence conservée
donc par le décret.

Concernant les transports infirmiers inter hospitaliers
(TIIH), le décret de 2017 impose le précepte suivant : I'lade
est le seul infirmier « habilité a réaliser le transport des
patients stables intubés, ventilés ou sédatés ». De par cet
énoncé, une exclusivité est octroyée a I’lade pour les patients
intubés, ventilés ou sédatés. On peut légitimement, puisque
le législateur nous y invite, affirmer que le texte exige la
présence systématique d’un Iade lors d’un TIIH géré par un
SMUR.

Il subsiste malgré tout une petite nuance pour les transports
dits primaires, qui s’ils « sont réalisés en priorité » par I'lade,
ne commandent pas une exclusivité par rapport a un infirmier
diplomé d’Etat. 11 faut le regretter, car si certains évoquent
la qualité des soins, celle-ci est revue a la baisse quand un
personnel moins bien formé, ne disposant pas de la formation
qualifiante que délivrent nos deux années supplémentaires,
occupe la place dévolue a I'lade.

Une interrogation persiste par rapport a I’Article 1ou: « Art. R.
4311-12.-L.-A.-Linfirmier ou l'infirmiére, anesthésiste diplomé
d'Etat, exerce ses activités sous le controle exclusif d'un
médecin anesthésiste-réanimateur [..]. Ne pouvant a priori
nétre que sous le controle d'un MAR, certains urgentistes
s’engouffrent dans une bréche pour remplacer les lade par
des IDE moins bien formés par définition. Qui prétendrait
qu’un médecin urgentiste serait capable de faire aussi bien
que ce que fait un médecin anesthésiste dans son domaine de
compétence ?

Enfin pour la prise en charge de la douleur postopératoire,
I'lade agit sous le « controle exclusif du médecin anesthésiste »,
il intervient en pratiquant les techniques d’anesthésie
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inventoriées, alors qu’auparavant I'lade n’était qu’habilité a le
faire. Ceci renforce encore une fois notre autonomie.

Les étudiants préparant le diplome d’lade participent aux
activités des Iade, cela prescrit que les étudiants ne peuvent
travailler sans la présence effective et de droit de I'lade, pour
tout secteur ou celui-ci exerce son magistere.

Voici donc les missions des Iade. C’est la possibilité de mener
a bien et donc a son terme, une entreprise de soins sur un
patient. C’est avoir, savoir, pouvoir, devoir. C’est la charge
partagée de la gestion d’une anesthésie, d’une prise en charge
en médecine d’urgence, d’un patient en réanimation (les
vagues successives de la covid-19 plaident largement en notre
faveur sur ce point), en centre anti douleur, lors de poses de
voies veineuses écho guidées, de séances d’hypnose, etc.

Et je sens Prévert revenir. Le champ est vaste, ce qui en fait
le plaisir de lexercice professionnel auquel la famille Iade
est attachée. Car les Iade sont au carrefour des destins. IIs se
mobilisent pour une véritable reconnaissance statutaire que
la profession est en droit de recevoir depuis 1947, date ou elle
a investi les champs de la discipline de ’anesthésie et de la
réanimation.

Par la reconnaissance de leur pratique avancée par les
tutelles et le pouvoir législatif, marche indispensable a toute
sanctuarisation de leur pratique professionnelle, les Iade
pourront poursuivre leur mission. Agrégée a leur valeur
essentielle du travail bien fait, de la rigueur, de l‘efficience.
Finalement du professionnalisme.

Arnaud BASSEZ
Président de la SOFIA

Références
1décret du 10 mars 2017 relatif aux actes infirmiers relevant de la compétence
des infirmiers anesthésistes diplomés d’Etat
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Le Role de
'lade en SMUR

Comme son nom ne I'indique pas, 'infirmier anesthésiste diplomé d’Etat (Iade), outre
sescompétences en anesthésie, est également compétent en réanimation et médecine
d’urgence. Ces compétences proviennent de son expérience professionnelle (il faut
deux ans de pratique avant de débuter 1’¢cole) et de sa formation. En particulier,
concernant la médecine préhospitaliére, sa place est reconnue et favorisée par la
législation.

Le role de I'lade dans une structure mobile d’urgence et de réanimation (SMUR)
peut se décomposer en six types de missions : des missions de soin, de maintenance,
de gestion de stock, d’encadrement, d’enseignement et de recherche.

Les missions de transport sanitaire organisées par les SMUR nécessitent une bonne
connaissance de la physiologie et de la physiopathologie des grandes fonctions
de lorganisme. La formation et la pratique de I'lade lui conférent une grande
aisance concernant le matériel de réanimation et de surveillance, une habitude
de la surveillance clinique continue, et une bonne pratique des gestes essentiels
a la réanimation, en particulier I’'abord veineux et la gestion de ’administration
des médicaments, ’abord trachéal et la gestion de la ventilation artificielle. II sait
travailler en équipe, et a aussi I’habitude d’une certaine autonomie dans sa pratique
et la prise de décisions.

L’autonomie de I'lTade lui permet de gérer des transports interhospitaliers, en
collaboration avec la régulation médicale du service d’aide médicale urgente (Samuy).
Ces transports, appelés « transports infirmiers inter hospitaliers » (TIIH), ne peuvent
étre confiés qu’a des Iade si le patient est ventilé artificiellement. Lors de la crise
sanitaire liée a la Covid-19, les Iade, aidés dans ces missions par les ambulanciers et
les aides-soignants, ont transporté de nombreux patients plus ou moins complexes,
ce qui a permis de libérer du temps médical, précieux dans cette situation de crise.

Pour les transports inter hospitaliers, I'lade adapte et vérifie le matériel aux besoins
du patient. Il I'installe de fagcon compatible avec sa pathologie et son confort. Il
vérifie, identifie et sécurise les abords veineux, ’abord trachéal, les drains... Il
participe a la continuité des soins et de la surveillance, et anticipe les actions a
mener en cas d’aggravation.

Il participe a l'organisation et/ou a la réalisation de missions particuliéres comme
la couverture des grands rassemblements, la prise en charge des événements
impliquant de nombreuses victimes, les rapatriements isolés ou collectifs, la
médecine humanitaire...

Lors de la crise sanitaire actuelle, les Iade ont largement démontré leur polyvalence.
Ils ont participé a l'organisation des regles d’hygiene et de décontamination du
matériel. Leurs connaissances et leur expérience concernant la ventilation artificielle
sous ses différentes formes ont été trés utiles. Ils ont pu renforcer les équipes de
réanimation. Ils ont participé, de lorganisation au rangement, aux missions de
rapatriement sanitaire sur des longues distances. Ces missions étaient inédites par
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leur ampleur et leur durée. Les Iade ont largement contribué
aleur bon déroulement.

Linfirmier anesthésiste est, comme le disait la professeur
Genevieve Barrier!, « le spécialiste de la maintenance du
matériel de monitorage et de réanimation ». Il s’assure de la
réfection des lots et des sets d’urgence. Il vérifie et assure
la maintenance préventive du matériel médical, gere leur
stockage et la qualité des batteries.

Le role de I'lade sétend au-dela des soins. Il participe a
la gestion et loptimisation du stock du matériel et des
médicaments, au choix et a lentretien des appareils
de réanimation. Il est impliqué dans les protocoles
d’administration des médicaments. Cela concerne les
missions habituelles, mais également des missions
exceptionnelles, grands rassemblements, afflux de patients,
médecine humanitaire...

Linfirmier anesthésiste participe a des formations initiales
et continues, soit dans le cadre des centres d’enseignement
des soins d’urgence (CESU), soit en collaboration avec les
instituts de formation en soins infirmiers ou les services
de formation continue. Il participe a la formation initiale
pratique, lors des stages, de ses futurs collegues et des
étudiants hospitaliers.

Linfirmier anesthésiste participe a des actions de recherche
et de développement. Il s’investit dans ’amélioration de
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l'outil de travail (lots d’intervention, lots complémentaires). 11
participe a ’étude, a la mise en place et au choix du matériel
et de nouveaux appareils. Il est expert en hygiéne. Il participe
a la mise en place de protocoles. Il peut participer a des
congres, publier dans des revues spécialisées, monter des
ateliers de démonstration du matériel...

La formation trés compléte de linfirmier anesthésiste lui
permet détre immédiatement opérationnel dans les unités
mobiles hospitalieres. Par sa polyvalence, ses compétences
et sa formation reconnues par tous les acteurs de santé,
Iinfirmier anesthésiste est le plus apte a remplir toutes ces
missions dans le cadre des SMUR.

Références

I. Geneviéve Barrier a été chef de service du Samu de Paris de 1984 4 1999.

2. Extrait du rapport Barrier sur la prise en charge des urgences
préhospitalieres, remis au premier ministre Edouard Balladure en
octobre 1994.
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La Médecine
d'Urgence:

Un engagement fort
dans la Formation

La médecine d’urgence connait de profonds changements et doit s’adapter en
permanence aux nouveaux enjeux sociétaux tout en gardant son objectif : laréponse
médicale a des situations d’urgence. Lépidémie a la COVID-19, la couverture des
grandes manifestations face au risque terroriste, la réponse aux catastrophes
naturelles climatiques, l'organisation des transports de patients critiques sur des
longues distances sont autant de défis auxquels nous devons répondre.

Cela nécessite une formation spécifique de nos équipes médicales et paramédicales
qui doivent savoir anticiper, organiser, diagnostiquer, traiter et orienter dans le
contexte de 'urgence.

L’apprentissage de ces compétences doit étre la colonne vertébrale de nos
formations dans des périmeétres bien définis que ce soit dans les centres de formation
des assistants de régulation, dans les facultés de médecine et dans les instituts de
formation en soins infirmiers.

Cette année les premiéres promotions de DES de Médecine d’Urgence sont sortis
et vont exercer dans les trois champs de la médecine d’urgence, SAMU, SMUR,
Urgences.

Un nouveau diplome est mis en place, celui des Infirmiéres de Pratiques Avancées
(IPA) option médecine d’urgence. Ce nouveau métier va permettre a des infirmiéres
d’exercer en autonomie a la régulation, en SMUR ou aux urgences. Il y a un enjeu
important a bien identifier leur périmétre de compétence dans nos structures.

A T’heure ou certains se posent encore la question de 'opportunité du DES MU, des
IPA, des diplomes d’ARM, ol nous sommes souvent obligés de prendre en charge de
l’activité non programmée ne relevant pas de la médecine d’urgence, il est important
de réaffirmer ce quest la médecine d’urgence au travers nos formations si nous
voulons des personnels médicaux et non médicaux épanouis dans leur métier.
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Infirmiere en Pratiques Avanceées,
Un Nouveau Métier
dans le Champ de I'Urgence.

Au mois d’Octobre 2021, et apres des mois de travail, est
enfin paru au journal officiel le décret relatif a l'exercice
en pratique avancée de la profession d'infirmiers, dans le
domaine d'intervention des urgences[1]. Ce décret ouvre la
voie a un nouvel acteur dans le champ de I"'urgence.

Il y a prés de 20 ans le Conseil International des Infirmiéres
(CII) a défini la pratique infirmiére avancée et le role des
infirmiéres en pratique avancée (IPA). Ainsi, une IPA (terme
utilisé de maniere générique et indépendamment du genre
de la personne) est une infirmiére qui a acquis, a travers
son expérience clinique mais également des diplomes
universitaires (diplome équivalent master en France), « les
connaissances théoriques, le savoir-faire nécessaire aux
prises de décisions complexes, de méme que les compétences
cliniques indispensables a la pratique avancée de son
métier »[2]. La pratique infirmiére avancée faisant ici référence
aux services et interventions en santé (thérapeutiques,
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diagnostiques, préventives etc...) assurés par des infirmiéres
qui, grace a un ensemble de connaissances et de compétences
avancées, vont influer sur I'état de santé des patients mais
aussi de la population. La formation a la pratique avancée
en France est assurée par les universités. Il s’agit d’un cursus
accessible apres un minimum de 3 ans dexercice. Cette
formation est organisée autour d’une 1ére année, commune
a l'ensemble des mentions, permettant de poser les bases de
I'exercice de la pratique infirmiére avancée. Et d’une seconde
année qui elle sera axée autour des enseignements liés avec
la mention choisie. Celles-ci sont au nombre de 5, pathologies
chroniques stabilisées et poly-pathologies courantes en soins
primaires, oncologie et hémato-oncologie, maladie rénale
chronique, dialyse et transplantation rénale, psychiatrie
et santé mentale, et enfin la derniére en date la mentions
urgences. Au terme de sa formation, I'IPA diplomée sera
reconnue au grade universitaire de master.
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Concretement, la pratique avancée recouvre des activités
d’orientation, d’¢ducation, de prévention ou de dépistage. Elle
integre également des actes d’évaluation et de conclusions
cliniques, des actes techniques ou encore des actes de
surveillance clinique et paraclinique. Pour cela les IPA ont
la possibilité de prescrire des produits de santé non soumis
a prescription médicale, des prescriptions dexamens
complémentaires, ou encore des renouvellements ou
adaptations de prescriptions médicales. Des expérimentations
doivent démarrer dans plusieurs régions francaises afin
d’évaluer la primo-prescription par les IPA de produits ou
actes a prescriptions médicales obligatoires|3].

La proposition de la création de la mention IPA Urgences
provient du rapport dit Carli/Mesnier de 2019, portant sur
des propositions de refondation des urgences en France pour
répondre a la situation de tensions extrémes auquel étaient,
et sont toujours, confrontés les structures d’urgences|4].

IPA Mention Urgences

La médecine d’urgence est une spécialité médicale en
France depuis 2015[5]. Elle se définit comme une discipline
hospitaliere qui s’exerce au sein de structures de médecine
d’urgence, publiques ou privées, qui comprennent les
SAMU-Centre 15, les SMUR, les structures d’accueil des
urgences ainsi que les unités d’hospitalisation de courte
durée (UHCD). Ce vaste champ de la médecine d’urgence,
dans lequel interviennent de nombreux acteurs de I'urgence,
sera donc également le champ d’intervention des IPA mention
Urgences.

Le champ d’intervention précis, avec une liste des motifs de
recours et des situations cliniques, ainsi que la formation
et les compétences requises d’'une IPA mention Urgences
ont été publiés au journal officiel [6,7]. Ces compétences
sont génériques, et lui permettront de travailler dans tous
les champs de la médecine d’urgence, a savoir autant
en CRAA-Centre 15, quen SMUR ou dans une structure
d’urgence. Le seul prérequis est que ¢a soit dans le cadre de
structures autorisées de médecine d’urgence.

En CRAA-Centre 15 ou au sein du SAS par exemple, 'IPA
pourrait intervenir aprés une régulation médicale initiale
afin d'organiser des parcours de soins dans le cadre de
prises en charges coordonnées. Cette modalité implique
les professionnels de la médecine d’urgence mais aussi de
nombreux autres acteurs et permettrait denvisager des
filieres d’admission directe dans des structures appropriées
participant aux réseaux de soins. I'IPA, quelle que soit sa
mention, est spécifiquement formée au développement de
parcours de soins et deviendra vite un maillon essentiel
d’une organisation interdisciplinaire au profit de patients
ayant recours aux services d’'urgences. Des parcours de soins
spécifiques pour les patients agés ou des patients relevant
de filieres de soins trés spécifiques (AVC, Oncologie etc.)

X =

pourraient étre construit avec les professionnels concernés
et 'IPA en CRRA-Centre 15 (ou SAS) pourrait en étre un des
effecteurs. Apres évaluation médicale par la régulation de
médecine générale, 'IPA pourrait intervenir sur un ensemble
de motifs d’appels pour donner des conseils, participer
a Iéducation a la santé, ou au suivi de prescription (ex :
traumatisme cranien mineur, fievre sans éléments de gravité
..). Enfin 'IPA pourra participer a la régulation des Transferts
Infirmier Inter Hospitalier (TIIH) ou encore prendre des
bilans téléphoniques d’infirmier en ville (ex. EHPAD, soins
palliatifs) ou de secouriste.

En Structures Mobile d’Urgence et de Réanimation
(SMUR) I'IPA pourra participer aux Transferts Infirmiers
Inter Hospitalier (TIIH), aprés évaluation par un médecin
régulateur, avec une possibilité de recours médical rapide
si nécessaire. Il serait aussi possible d’envisager des prises
en charge et transports infirmier aprés prise en charge
médicale initiale par un médecin SMUR ou une évaluation
par le médecin régulateur, avec une possibilité de recours
médical rapide si nécessaire. Enfin I'IPA pourra intervenir
dans le cadre de situations de décompensation physiologique
relative, d’isolement social ou de détresse psychologique.
Ces situations meédico-psychosociales nécessitant une
expertise qui rentre dans le champ de compétences des IPA
et permettra d'offrir une réponse graduée aux patients.

Dans les structures d’accueil des urgences, les IPA pourront
avoir plusieurs roles distincts. Selon les textes, l'infirmier en
pratique avancée du domaine d'intervention « urgences » est
compétent pour prendre en charge un patient et établir des
conclusions cliniques, des lors qu'un médecin de la structure
de médecine d'urgence intervient au cours de la prise en
charge, pour des motifs de recours et situations cliniques
présentant un moindre degré de gravité ou de complexité.
Le champ de ces situations est assez large. Et pour cet
ensemble de motifs (tableau 1), 'IPA aura toute latitude pour
examiner, établir des hypothéses diagnostiques, demander et
interpréter des examens complémentaires, mettre en place
un plan thérapeutique et enfin préparer les ordonnances. Le
seul prérequis est 'intervention d’un médecin a un moment
de la prise en charge. La limitation de la primo-prescription
introduisant nécessairement le médecin dans les papiers de
sortie des patients, cette limite est donc a relativiser.
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Tableau 1 - Motifs de Recours de Moindre Degré de Gravité ou de Complexité

Abdominal (8)

Probléme technique (stomie, cicatrices post
chirurgie...)

Hernie, masse ou distension abdominale sans signe
de gravité

Ingestion de corps étranger sans signe de gravité
Corps étranger dans le rectum sans signe de gravité
Constipation sans vomissements ni douleurs
intenses, ni signe de gravité

Vomissement/diarrhée sans signe de gravité
Douleur anale

Hoquet

Cardio-circulatoire (4)

Malaise/lipothymie, avec prodromes, sans anomalie
notable des parameétres vitaux

Membres douloureux/chaud ou rouge/phlébite
(signes locaux modérés ou siege distal sur
échographie)

Hypertension artérielle sans signes fonctionnels
(Edeme des membres inférieurs chroniques

Peau (8)

Bralure ou consultation tardive pour brulure, hors
signe de gravité

Abcés ou infection localisée de la peau

Erythéme et autres éruptions/oedéme spontané de
la peau (étendu et localisé), hors anaphylaxie
Morsure/piqure/prurit/parasitose  (étendu et
localisé)

Corps étranger sous la peau

Plaies non traumatiques ou lésions cutanées de
faible superficie et de faible profondeur

Escarres, hors stade IV

Ulceres des membres inférieurs ou chroniques

Peau (8)

Consultation psychiatrique avec ATCD connus
(anxiété/dépression)

Génito-urinaire (5)

Dysurie/brulure mictionnelle

Douleur fosse lombaire non fébrile et/ou régressive
Rétention aigué d'urine hors douleur intense ou
agitation

Dysfonction de sonde urinaire/sonde JJ/stomie
Ecoulement ou lésion cutanéo-muqueuse génitale

Infectiologie (3)
AES et/ou liquide biologique
Exposition a une maladie contagieuse
Hyperthermie isolée
Neurologie (2)
Vertiges/troubles de I'équilibre : si troubles anciens

et stables
Céphalées ou migraines habituelles

Respiratoire (1)
Toux isolée
Rhumatologie (3)

Douleur articulaire sans fiévre ou signes
fonctionnels locaux importants

Douleur de membre/sciatique, sans fiévre

Douleur rachidienne (cervicale/dorsale/lombaire),
sans fievre

Ophtalmologie (1)
Démangeaisons/ceil rouge non douloureux
ORL/Stomatologie (8)

Troubles de l'audition/acouphénes

Tuméfaction ORL ou cervicale, hors cellulite
Epistaxis : saignement peu abondant ou résolutif
Otalgie

Douleur de gorge/angine/stomatite, sans trismus
Obstruction nasale/rhinite/sinusite

Probléme de dent ou de gencive

Corps étranger ORL, sans signes respiratoiress

Traumatologie (3)

Traumatisme cranien de ladulte sans perte de
connaissance ni anticoagulant

Traumatisme d'épaule ou distal de membre
impotence modérée ou petite déformation

Plaie superficielle hormis la main et les zones a
risque du visage

Divers (5)

Allergie

Hypoglycémie (sans troubles de la conscience)
Probléme suite de soins (pansements...)
Problématique sociale

Coup de chaleur, insolation sans signe de gravité
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L’TPA pourra aussi intervenir dans de nombreuses autres situations cliniques plus complexes ou plus graves, dans ces cas-la il
s’agit d’une prise en charge partagée par I'IPA et par I'€quipe médicale de la structure d’urgences.

Enfin, un troisieme champ d’actions de I'IPA au sein des structures d’accueil des urgences pourrait étre le pendant de sa
position en CRAA-Centre 15, autant pour ’aspect conseil/éducation a la santé que pour l'organisation de parcours de soins
complexe.

11 est d’'une importance primordiale de garder a 'esprit que ces éléments ne sont donnés qu’a titre d'exemple, n'est arrété que
le champ de compétence des IPA mention Urgence. Les domaines dans lesquels elles pourront appliquer ces compétences
devant étre systématiquement défini localement, dans le cadre d’un projet professionnel individuel et d’un projet de service
en collaboration avec I'ensemble des professionnels intervenants (Infirmiers, Médecin, Assistants de Régulation Médicale,
Aides-soignants).

C’est avec enthousiasme que nous démarrons la formation des premiéres promotions d’IPA mention Urgence. Le role et la
place de ces futurs acteurs de la Médecine d’'urgence devra étre rapidement défini localement en fonction des besoins de santé
de la population. Mais il est majeur de se souvenir qu’il s’agit 1a d’un nouvel acteur, avec un ensemble de connaissances et de
compétences spécifiques, qui va s’intégrer et s’articuler aux acteurs déja existants, mais qui pourrait aider a repenser de fagon
innovante l'offre de soins en urgence.

Youri YORDANOV

Maitre de conférences des universités-praticien hospitalier

Sorbonne Université, AP-HP, Hopital Saint Antoine, Service d'Accueil des Urgences, INSERM, Institut Pierre Louis
d'Epidémiologie et de Santé Publique, UMR-S 1136, Paris

Références :

I Décret n° 2021-1384 du 25 octobre 2021 relatif a I'exercice en pratique avancée de la profession d’infirmiers, dans le domaine d’intervention des
urgences. 2021.

2. Conseil International des Infirmiéres. Directives sur la pratique infirmi¢re avancée 2020. https://www.icn.ch/system/files/documents/2020-04/ICN_
APN%20Report_FR_WEB.pdf

3. Nationale A. Loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 (no 4523) Amendement n°2350. https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/15/

amendements/4523/AN/2350 (accessed 12 Jan2022).

Mesnier T. Pour un pacte de refondation des Urgences. ;:259.

Arrété du 13 novembre 2015 fixant la liste des diplomes d’études spécialisées de médecine.

Arrété du 22 octobre 2021 modifiant I'arrété du 18 juillet 2018 relatif au régime des études en vue du diplome d’Etat d’infirmier en pratique avancée.

Arrété du 25 octobre 2021 fixant la liste des motifs de recours et des situations cliniques mentionnés a I'article R. 4301-3-1 du code de la santé publique.
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AFPR :
Lutter Contre I'Arrét
Cardiaque

L'Association Francaise de Premiers Répondants (AFPR) est une association a but
non lucratif créée en 2016. Sa mission : lutter pour la survie des victimes d’arrét
cardiaque.

Au fil des années, les projets de ’AFPR se sont multipliés, avec toujours le méme
objectif : permettre aux victimes d’arrét cardiaque d’étre sauvées.
En chiffres :

- 3000 premiers répondants (secouristes de proximité)
- 8oo interventions
+  35vies sauvées

AFPR Appli, une application smartphone pour faire rebattre des
coeurs

Disponible en Moselle, dans la Marne et bientot dans les Vosges, cette application est
reliée aux services de secours. Elle permet ainsi de trouver et d’alerter les premiers
répondants qui se trouvent a proximité du lieu de I’arrét cardiaque pour les guider
jusqu’a la victime et ainsi intervenir avant ’arrivée des secours.

Fonctionnement de ’application :

1. Signalement d'un arrét cardiaque au 15 ou au 18

2. Géolocalisation des premiers répondants

3.  Envoi d’'une alerte aux premiers répondants afin de leur demander s’ils sont
disponibles

4. Validation de la disponibilité par le premier répondant. U'application le guide
alors jusqu’au lieu de I’arrét cardiaque ou il peut débuter une RCP

5. Si un défibrillateur se trouve a proximité, I’application guide le premier
répondant jusqu’a celui-ci.

Qui peut devenir premier répondant ?
Pour assurer une application de qualité, seules les personnes formées (PSCr

minimum) peuvent devenir premier répondant. Les professionnels de santé et les
professionnels du secourisme sont bien entendu les plus 8 méme d’endosser ce role.

Quel cadre juridique ?

Chaque premier répondant bénéficie d'une couverture responsabilité civile et d’une
assistance dommages corporels.
De plus, la loi du citoyen sauveteur du o3 juillet 2020 a instauré le statut de « citoyen
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sauveteur ». Cette loi indique que « toute personne portant
assistance de maniere bénévole a une personne en situation
apparent de péril grave et imminent » est considérée comme
citoyen sauveteur. A ce titre, en cas d’intervention, ce statut
libere les citoyens de toute responsabilité civile si leurs gestes
s’averent inefficaces ou si un préjudice est causé a la victime
(sauf en cas de faute lourde ou intentionnelle).

Le projet citoyen : former, sauver

Depuis la création de son application, ’AFPR concentre ses
efforts sur le recrutement d’un maximum de secouristes
et professionnels de santé pour développer son réseau.
Cependant, afin de pallier au manque de personnes formées
sur le territoire, et pour parfaire le maillage territorial du
réseau, ’AFPR a entrepris une démarche pour faire naitre un
engagement citoyen au sein des villes et villages. Lobjectif :
avoir dans chaque quartier et chaque village au moins un
premier répondant.

Un partenariat multipartite

Pour mettre en place ce projet, 'AFPR s’appuie sur
des partenaires locaux et s’adapte aux spécificités des
territoires afin notamment de lever les freins financiers
pour les personnes formées. Ainsi, en contrepartie d’'un
contrat moral avec la personne formée de devenir premier
répondant, elle bénéficie d’'une formation PSCr et d’une
formation continue annuelle gratuite.

Dans ce projet, 'AFPR joue le role d’initiateur et de
coordinateur. Les formations sont assurées par les
associations agréées de sécurité civile avec lesquelles
I’association travaille.

Selon les départements, 'AFPR s’appuie sur les Caisses
Primaires d’Assurance Maladie, les communautés de

SAUVEZ DES VIES !

TROUVEZ LA FORMATION
LA PLUS PROCHE DE CHEZ VOUS
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communes et d’agglomération ou encore les compagnies
d’assurance, qui sont ainsi partenaires de cette action
citoyenne.

Apprendreasauverdesvies.com :
faciliter Pacceés aux formations de secourisme

Rechercher une formation aux gestes de premiers secours
peut vite devenir un casse-téte pour des personnes qui ne
sont pas dans le milieu médical. En effet, il faut jongler entre
les sites de plusieurs associations pour arriver a trouver la
date qui colle avec son agenda.

C’est pour pallier a cette problématique et pour encourager
la population a se former aux gestes de premiers secours que
I’AFPR a décidé de lancer, en partenariat avec les institutions
mosellanes, apprendreasauverdesvies.com.

Lobjectif de cette plateforme est clair : permettre aux citoyens
de trouver facilement une formation, quelle que soit la ville
ou ils résident ! En effet, le nombre de personnes formées
est un enjeu clé dans I'augmentation du taux de survie lors
d'un arrét cardiaque. Avec apprendreasauverdesvies.com,
I’AFPR agit comme facilitateur de la formation des citoyens
et démontre une fois encore sa volonté d’innover et d’agir
comme un acteur dans 'amélioration du taux de survie lors
d’un arrét cardiaque.

Officiellement en place depuis le 28 février, cette plateforme
va s’enrichir des formations de nombreux organismes et
associations agréées de sécurité civile dans les prochaines
semaines.

Cette plateforme est en cours dexpérimentation sur la
Moselle afin de potentiellement sétendre sur les autres
territoires de ’AFPR.

¥
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Géocoeur : alerter, localiser, sauver

Ce panneau connecté installé au-dessus des Défibrillateurs
Automatisés Externes (DAE) alerte les passants en cas
d’arrét cardiaque a proximité. Lobjectif : faire apporter le
défibrillateur a la victime de l’arrét cardiaque le plus vite
possible, avant méme l'arrivée des secours.

Géocoeur ne remplace pas un DAE, il en est complémentaire !
Avec ce panneau connecté, tout citoyen peut devenir un
super-héros du quotidien. Ce produit unique sur le marché
résulte de la volonté de 'AFPR de sauver toujours plus de
vies.

Genese du projet

Géocoeur est né d'un constat : les arréts cardiaques sur
voie publique bénéficient de plus en plus de la mise en place
d’'un défibrillateur, grace notamment a des campagnes
de sensibilisation et la loi du 28 juin 2018 sur l'obligation
d’installation des défibrillateurs. Cependant, trop peu
de défibrillateurs sont utilisés sur les arréts cardiaques a
domicile alors qu’ils représentent plus de 70% des cas d’arrét
cardiaque. Les applications de secouristes de proximité
comme I’AFPR ou d’autres permettent d’aller chercher
un défibrillateur mais obligent parfois un détour pour la
personne alertée.

Lidée était donc simple : profiter de la proximité immédiate
entre un défibrillateur et un passant afin que ce dernier
apporte le DAE jusqu’au lieu de ’arrét cardiaque. Le président
de ’AFPR compare cela a leffet « accident de voiture ».
Lorsqu’un accident survient, il y a, la majorité du temps, des
personnes qui s’arrétent et souvent des personnes formées
(SST, ambulancier, pompiers etc) car ils ont été attirés par
le caractére bruyant / visible de I'accident. Geocoeur, cest
provoquer le méme effet, pour une pathologie beaucoup plus
silencieuse.

Une grande visibilité pour alerter

Destiné a étre utilisé par les passants et ou résidents,
Géocoeur a été congu pour avoir une visibilité maximale en
extérieur, de jour comme de nuit.

Ainsi en cas d’arrét cardiaque, un gyrophare LED vert
s’allume et un haut-parleur émet un message vocal
préenregistré « Arrét cardiaque a proximité. Nous avons
besoin de vous. Flashez le QR Code afin de savoir ot apporter
le défibrillateur ». C’est I’alliance d’un signal a la fois visuel
et sonore qui permet d’attirer I'attention des personnes a
proximité du boitier.

Un QR code pour connaitre P’adresse de la
victime
Le message sonore et le texte présent sur la fagade du boitier

indiquent aux personnes alertées quelles doivent flasher
le QR code pour connaitre I'adresse de la victime et ainsi
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apporter le défibrillateur le plus rapidement possible.

A défaut de flasher le QR code, il est aussi possible d’appeler
les secours qui indiqueront l’adresse ou apporter le
défibrillateur.

Une fois sur place, il suffit aux personnes alertées de suivre
les indications données par le défibrillateur automatisé.
Lobjectif étant de compléter la chaine de survie avec :

- Le premier témoin guidé par téléphone ;

+  Lesecouriste de proximité alerté par une application ;

- Le citoyen qui apporte le défibrillateur ;

- Darrivée des moyens de secours.

Avec AFPR appli et Geocoeur, ’AFPR souhaite ajouter des
maillons essentiels dans la chaine des secours.

Déploiement de Géocoeur

L’AFPR abénéficié d'un soutien financier important du régime
local d’Assurance Maladie. Grace a cette aide, I’association
va déployer des Géocoeurs sur le territoire mosellan afin de
tester le projet.

Ce sont pres de 100 Geocoeur qui vont étre installés sur
lensemble du territoire mosellan et bientot sur dautres
départements. Ces expérimentations bénéficient déja
du soutien de Samu Urgences de France ainsi que de la
Fédération de Cardiologie.

La commercialisation est prévue pour I’Tautomne avec comme
objectif de pouvoir en déployer partout sur le territoire soit
en étant en lien direct avec les services de secours (’AFPR
est en partenariat notamment avec la société Exos) soit en
travaillant avec d’autres applications.

Grace a Géocoeur, 'AFPR a remporté de nombreux prix
régionaux et arecu, le og mai dernier la plus haute distinction
lors du concours Lépine 2022 en obtenant le prix du Président
de la République.

Le gyrophare se déclenche ¥

Un arrét cardiaque a lieu
a proximité de ce defibrillateur !
Scannex ; rle 181 15
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Systeme de Régulation Médicale
des Centres de Réglementation
SAMU 131 = CHILI

Le SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) au Chili,
fonctionne officiellement depuis 2005 au niveau national.
Cependant, en 1994 le premier SAMU au Chili est entré en
fonction a Vina del Mar, suite a la visite d’'une délégation
médicale francaise qui a permis le développement des soins
préhospitaliers au Chili, dans le cadre d’un programme de
Coopération Internationale.

Actuellement, le SAMU est présent et actif dans tout le
pays. Dans chaque région du pays, existent des Centres de
Régulation Régionaux et des bases d’interventions avec
des ambulances équipées de type basique et plus ou moins
médicalisé.

d’urgence

Répartition de la demande

préhospitaliere

Régulation Médicale : La Régulation Médicale prend le
controle, le suivi et 'accompagnement des interventions
téléphoniques générées dans le centre de régulation, ainsi
que les interventions des équipes sur le site d'urgence.
Les urgences médicales sont évaluées et analysées par
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un médecin chirurgien, par téléphone ou par d’autres
moyens de communication.

. Réglementation axée sur les soins : Actions menées par
un professionnel de la gestion des soins qui envisage
I’analyse et I’évaluation des appels en situation d’urgence
nécessitant un soutien professionnel. Il comprend
également des conseils en temps opportun et I’aiguillage
vers le professionnel de la santé si nécessaire. La
réglementation axée sur les soins assume le controle,
la surveillance et le soutien des écoutes téléphoniques
générées dans le centre de réglementation, en collaborant
étroitement a la gestion du centre de réglementation et a
la réglementation par contumace de la réglementation
médicale. La réglementation axée sur les soins soutient
les interventions des équipes sur le terrain si nécessaire.

Il est également important de mentionner que tous les centres
SAMU 131 n'ont pas de médecin pour la régulation et que cette
fonction est entierement assurée par ou des infirmiéres des
infirmiers diplomés dans leur grande majorité. Mais il existe
également certains centres qui ont au sein de leur personnel
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Ci-dessous, le fonctionnement du SAMU, Centre de Régulation et Equipe Intervenante.

Constitue 'unité
qui coordonne les

Est composé par :
Les opérateurs de la ligne 131
Le régulateur central

de service.

CENTRE DE REGULATION différentes opérations Le régulateur en charge de la gestion des
du SAMU soins
Le Médecin
Traite les urgences sur
le terrain, coordonné
par le Centre de Les ambulances peuvent étre :
Régulation. Les équipes Basiques (ambulancier et secouriste),
EQUIPE INTERVENANT ij’intgryention sont Avaqcées (ambulancier, secouriste et
ocalisées dans les réanimateur)
centres de soin, de méme Médicalisées (conducteur, secouriste et
que les ambulances médecin)

SAMU et leurs équipes

des kinésithérapeutes et des sage-femmes, avec lesquels ils
travaillent en coordination pour la gestion des urgences et
des urgences sanitaires.

D'autre part, en plus de faire l'analyse et l'évaluation des
appels du numéro d'urgence 131, évoqué précédemment, les
professionnels effectuent la gestion des transferts secondaires
de patients critiques, ou inter-hospitaliers, ainsi que la gestion
des évacuations terrestres et maritimes dans certaines zones.

Ils travaillent en équipes tournantes de 12 heures. Les heures
de travail sont généralement définies de cette fagon :

- Deo08:00haz20:00h danslajournée, 12 heures,

- Le lendemain, pendant la nuit de 20 :00 h a 08 :00 h, 12
heures,

- Puisils ont 2 jours libres, soit 40 heures de repos.

Concernant la technologie utilisée et les logiciels, il n'y
a malheureusement pas d'uniformité au niveau national.
Seulement quelques Centres SAMU 131 sont équipés de
Logiciels de Gestion des Appels ou CAD (Computer Aided
Dispatch), GPS...

Et d'autres travaillent seulement avec un crayon et du papier
pour l'enregistrement des données, la régulation, l'expédition,
etc.

En ce qui concerne la radiocommunication, il y a une plus
grande uniformité. Généralement, tous les centres disposent
dun équipement digital, certains avec des systemes
supplémentaires pour lamessagerie texte,lescommunications
IP. Tous ont également des systemes d'enregistrement pour
les appels téléphoniques et les communications radio et des
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groupes électrogénes pour assurer le fonctionnement du
centre a tout moment.

Carlos Silva Menzel
SAMU CHILI

Traduction : Nathalie TEMIM - SAMU Magazine
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