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ABREVIATIONS

MCS : Médecin Correspondant SAMU

SDIS : Service Départemental d’'Incendie et de Secours

ISP : Infirmiers Sapeurs-Pompiers

PISU : Protocoles Infirmiers de Soins d’'Urgences

VLSM : Véhicule Léger de Secours Médicalisé

SFMU : Société francais de Médecine d’Urgence

SEMSP : Société Européenne de Médecine de Sapeurs-Pompiers
SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation

SRFL : Société de Réanimation de Langue Francaise

CARUM : Club des Anesthésistes Réanimateurs et urgentistes Militaires
CFRC : Conseil Frangais de Réanimation cradio-Pulmonaire
CTA-CODIS : Centre de Traitement de I'Alerte—Centre Opérationnel Départemental
d’Incendie et de Secours

CIS : Centre d’'Incendie et de Secours

SSSM : Service de Santé et de Secours Médical

ECG : Electrocardiogramme

VVP : Voie Veineuse Périphérique

MED - : Pas de médicalisation

MED + : Médicalisation

TTT régul + : Prescription de traitement par le médecin régulateur
TTT régul - : Pas de prescription par le médecin régulateur

EVA : Echelle Visuelle Analogique

CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences

IDE : Infirmier diplémé d’Etat

IPA : Infirmier de pratique avancée

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie
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INTRODUCTION

Au 1er janvier 2016, la Corse comptait 330 354 habitants dont 172 993 en Haute-
Corse(1), 152 médecins - dont les médecins généralistes - pour 100 000 habitants soit une
densité médicale de 30 % inférieure a la moyenne nationale.

Les communautés de communes de la Costa Verde et de la Casinca, en Haute-Corse,
représentant 18 400 habitants, ne sont pas épargnées par ce phénoméne. Elles sont une des
zones les plus sollicitées en matiére de demande de soins urgents puisque les plus peuplées
et également lieu important de transit et de villégiature voyant leur population multipliée par
2,5 en saison estivale.

Dans ce contexte de faible densité médicale et d’éloignement géographique des structures
hospitaliéres, la prise en charge des urgences vitales est une priorité pour 'Agence Régionale
de Santé de Corse.

Une expérimentation du Service Départemental d’'Incendie et de Secours (SDIS) 2B avait eu
lieu en 2014 et 2015 pendant la période estivale. Elle consistait en la mise a disposition d’'un
véhicule léger infirmier (VLI) armé d’'un chauffeur et d’un infirmier « protocolé » du Service de
Santé et de Secours Médical (SSSM).

L’Agence Régionale de Santé de Corse a ensuite proposé la mise en place d’'un dispositif
expérimental dés juillet 2016 pour une durée initiale de 3 mois mettant en synergie des
Médecins Correspondants Samu (MCS) 2B et des Infirmiers Sapeurs-Pompiers (ISP)

protocolés a bord d’un Véhicule Léger de Secours Médicalisé (VLSM).

Le dispositif MCS permet un relai pour le SAMU dans la prise en charge de I'urgence
vitale dans des territoires identifiés comme étant éloignés de plus de 30 minutes d’'un service
d’accueil des urgences.

Il est un des 12 engagements du Pacte Territoire Santé présenté en décembre 2012 par la
ministre de la Santé, Marisol Touraine (2).

Ce dispositif MCS est défini dés 2003, dans la circulaire n°195 DHOS du 16 avril 2003 relative
a la prise en charge des urgences (3). Elle pose comme objectif « de garantir aux patients une
prise en charge rapide et de qualité jusqu’a l'arrivée du SMUR » et admet le fait que « le
secours rapide ne peut qu’étre amélioré par la présence de médecins formés a l'urgence, qu’ils
soient médecins pompiers, médecins SMUR ou médecins libéraux ». Elle précise que « ces
dispositifs sont particulierement adaptés aux zones rurales et doivent permettre une réponse

adéquate en tout point du département ».
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La spécificité de cette expérimentation corse est qu’elle permet d’évaluer une modalité
de coopération entre les MCS et les services du SDIS sur ce territoire. En effet, ce dernier met
a disposition le matériel médical des MCS et organise les gardes postées d’'un ISP 24h/24 et
7jours/7 au Centre d’Incendie et de Secours (CIS) de Cervione.

L’'objectif d’'un tel dispositif est de répondre aux demandes de I'Aide Médicale Urgente
(AMU)(4), ainsi qu’au préconisation du Pacte de Santé (2) de 2012. L’'ISP s’engage a passer
un bilan détaillé et précis au régulateur par lI'intermédiaire de télétransmission de constantes
ou de documents. L’intervention du MCS est régulée par le SAMU 2B (Centre Hospitalier de
Bastia), qui déclenche ou valide son intervention et adapte les moyens nécessaires en activant

simultanément le SMUR, en vertu de I'arrété du 12 février 2007 relatif au MCS (5).

Les ISP ont la particularité d’étre « protocolés » suivant la lettre du premier alinéa de
l'article R.4311-14 du code de la santé publique :
« En I'absence d'un médecin, l'infirmier est habilité, apres avoir reconnu une situation
comme relevant de I'urgence ou de la détresse psychologique, a mettre en ceuvre des
protocoles de soins d'urgence, préalablement écrits, datés et signés par le médecin
responsable. Dans ce cas, l'infirmier accomplit les actes conservatoires nécessaires
jusqu'a l'intervention d'un médecin. Ces actes doivent obligatoirement faire I'objet de
sa part d'un compte rendu écrit, daté, signé, remis au médecin et annexé au dossier
du patient » (6).
Les ISP protocolés du SDIS, les infirmiers mettent en ceuvre les Protocoles Infirmiers de Soins
d’'Urgence (PISU), recommandés par SFMU, SEMSP, SFAR, SRLF, CARUM, et CFRC en
2016 (7)(8) au nombre de 14, et 6 PISU validés par le médecin chef du SDIS 2B. Ces PISU
sont connus du SAMU de Haute-Corse et des MCS (Annexe 1).
Lorsqu’ils appliquent ces protocoles, les ISP agissent sous la responsabilité médicale du
médecin-chef du SDIS 2B. De plus, I'ISP peut étre amené a réaliser des soins et
thérapeutiques sur prescription téléphonique du médecin régulateur. Dans ce cas, la
responsabilité médicale incombe au médecin régulateur qui a prescrit téléphoniquement la

réalisation des thérapeutiques.

Nous nous sommes penchés sur ce dispositif récent au sein d’'une région classée
« zone blanche » c’est a dire comptant peu de médecins libéraux participant & TAMU et
éloignée de plus de trente minutes d’'un SMUR, en recueillant 'ensemble des interventions
effectuées du 18 juillet 2016 au 27 mars 2018.

L’objectif de cette étude est d’apprécier I'apport de I'|SP protocolé dans un dispositif
MCS et de discuter de la para-médicalisation primaire dans le cadre de protocoles préétablis

et validés au sein des urgences pré-hospitaliéres.
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1)

b)

2)

MATERIEL ET METHODE

Etude descriptive

Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective, monocentrique dans la micro région de la
Casinca et de la Costa Verde (Corse), du 18 juillet 2016 au 27 mars 2018.

Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans cette étude l'intégralité des interventions réalisées par les dispositifs

Infirmiers Sapeur-Pompiers dans la région de la Costa Verde et de la Casinca.

Recueil des données

Description du dispositif

Le CIS de Cervione est doté d’'un VLSM dédié a | ‘expérimentation (Annexe 2).

L’équipage est constitué d’'un conducteur sapeur-pompier a jour de ses formations et de son
aptitude médicale, sous la responsabilité d’'un ISP protocolé, et qui pourra I'aider dans la
réalisation des gestes techniques lors de I'intervention.

Il peut étre engagé d’emblée ou en renfort d’'un véhicule de secours et d’assistance aux
victimes (VSAV) sur demande du chef d’agrés par le Centre de Traitement de I'Alerte — Centre
Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours (CTA-CODIS), ou par le Service d’Aide
Médicale Urgente (SAMU) a la demande du médecin régulateur.

L’ISP est placé sous la responsabilité du médecin-chef et est habilité a mettre en ceuvre les
PISU du SDIS-SAMU 2B.

Les PISU utilisés dans ce dispositif sont au nombre de 20 dont 14 faisant partie des
recommandations nationales (7) (8) et 6 validés par le médecin chef du SDIS 2B et le médecin
responsable du SAMU (Annexe 1).

Le VLSM est doté de 'ensemble des équipements nécessaires aux missions.

Au total, 29 ISP font partie du dispositif et 4 médecins du 18 juillet 2016 au 19 septembre 2016,
puis 3 médecins sur 'ensemble de la période de I'étude ayant un cabinet médical dans la zone

couverte par le VLSM (Annexe 2).
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b)

3)

4)

5)

Le SAMU doit déclencher le SMUR systématiquement et simultanément a I'intervention du
MCS (5). Cette organisation peut étre réadaptée par le SAMU suite au premier bilan du MCS

arrivé sur place et un moyen de transport adapté a I'état du patient peut étre demandé.

Données recueillies

Les données ont été recueillies via des fiches (Annexe 3) remplies par le MCS et les ISP a la
fin de chaque intervention et ont été insérées dans un tableur Excel.

Elles n'ont pu étre toutes remplies de fagon exhaustive.

Pour chaque intervention ont été recensés: la date, le temps de trajet de 'SP, la
médicalisation secondaire ou non par un MCS ou une équipe du SMUR, leur temps de trajet
respectif, la mise en place de PISU et leur nature, la prescription de thérapeutiques par le

médecin régulateur, la télétransmission d’ECG.

Analyse statistique

Le traitement statistique a été réalisé avec le logiciel « MedCalc® ». La recherche d’une
corrélation entre deux variables qualitatives a été réalisée par un test de chi2. Les moyennes
ont été comparées par un test T tenant compte de I'appariement en cas de nécessité. Les
médianes ont été comparées par un test non paramétrique ou test de Kruskal-Wallis.

Une valeur de p < 0,05 a été considéré comme étant significative.

Criteres de Jugement

Le critére de jugement principal était le délai d’intervention de I'lSP en comparaison de celui
du MCS et du SAMU.

Les criteres de jugements secondaires sont la répartition des interventions dans le temps, leur
médicalisation, I'utilisation de la télétransmission d’ECG ainsi que la mise en place des PISU
afin d’évaluer le réle de I'|SP « protocolé » dans un tel dispositif.

Ethique

La prise en charge thérapeutique du patient n'a pas été modifiée dans cette étude.
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RESULTATS

1) Caractéristiques des interventions
a. Répartition des interventions
Durant la période de juillet 2016 a mars 2018, 1280 interventions d’ISP ont été recensées,
avec une moyenne de 61 interventions par mois représentées par la Figure 1, soit 320

interventions par saison (Figure 2).

La répartition des interventions nocturnes et diurnes est représentée par la Figure 3, 873
interventions ont été réalisées entre 8n00 et 20h00 contre 407 entre 20h00 et 8h0O.

1280 interventions

120
100 92 %
80 62 65 ¢ 61 61 66 68 68
60 52 55 56 54 51 53 49 52
40 27
20 I I
0
S XSS .«”I\ B I AR
Ve KT EFFE LT VPR TEFE

Figure 1 : Répartition mensuelle des interventions
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Figure 2 : Répartition des interventions en fonction des saisons

1280 interventions

Jour
68%

Figure 3 : Répartition des interventions en fonction de I'heure
b. Répartition de la médicalisation
Au total 868 interventions n'ont pas bénéficié d’'une intervention médicale tout confondu
(SAMU ou MCS) soit 68% des prises en charge.

Parmi les 448 interventions médicalisées 341 faisaient intervenir un MCS, 106 faisaient

intervenir une équipe SMUR dont 36 en renfort du MCS.
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Figure 4 : Répartition des interventions en fonction de la médicalisation

c. Utilisation des PISU

Au total durant la période d’expérimentation 749 PISU ont été initiés soit une utilisation d’un
PISU toutes les 1,7 interventions en moyenne. La répartition des PISU est illustrée par la
Figure 4.

Deux interventions ont été étiquetées « Trouble de la conscience » sans PISU associé
(Annexe 4).

Dans cette analyse nous regrouperons les PISU les moins représentés permettant de former
trois sous-groupes : VVP ; DOULEUR ; PISU divers. Ces trois sous-groupes sont représentés

dans la Figure 5 nommée « PISU ajustés ».
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Figure 4 : Répartition des PISU
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Figure 5 : Répartition des PISU ajustés sur le nombre total d’interventions
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d. Délais d’intervention et médicalisation des interventions

Sont représentés dans le tableau 1 la médicalisation par un MCS ou une équipe SAMU ainsi
que leur délai moyen d’intervention.

En moyenne, le délai d’'intervention de I'|SP est estimé a 13 minutes sur le nombre total des
interventions.

Le délai d’intervention moyen du MCS est estimé a 19 minutes contre 1 heure et 6 minutes

pour I'équipe SAMU.

ISP seul MCS SAMU Total
Nombre d’interventions 868 341 71 1280
Temps de trajet moyen 00:13 00:19 01 :06

Tableau 1 : Nombre et délai d’intervention

e. Télétransmissions des ECG

TTT regul + n(%) MED + n(%) ISP seul n(%) Total
EGG télétransmis 70 (15,02) 177 (37,98) 219 (47) 466

Tableau 2 : Télétransmission des ECG et médicalisation

La télétransmission d’ECG a été réalisée dans 466 interventions soit environ 1 intervention sur
3. Aprés télétransmission, une équipe médicale est intervenue dans 53% des cas: le
régulateur SAMU a mis en place une thérapeutique dans 15,02% des cas ou a demandé un
renfort MCS dans 37,98% des interventions.

2) Analyses statistiques

a. Délais d’intervention

ISP (n=341) MCS (n=341)
Délai moyen 00 :13 00:19
IC 95% 00:09 - 00 :17 00:18 — 00 :27
Déviation standard 00 :54 00 :32

Tableau 3 : Moyenne des temps d’intervention ISP, MCS en heure
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L’analyse des données par un test de Student indique que lors de 341 interventions menées
par les ISP et secondées par les MCS, le temps d’intervention moyen des ISP était de 13
minutes contre 19 minutes pour les MCS, avec une différence significative de 7 minutes avec
p = 0,0007.

ISP (n=107) SAMU (n=107)
Délai moyen 00 :14 01 :07
IC 95% 00:12-00:16 01:00-01:13
Déviation standard 00 :10 00 :33

Tableau 4 : Moyenne des temps d’intervention ISP, SAMU en heure

L’analyse des données indique que lors de 107 interventions menées par les ISP et secondées
par une équipe SAMU, le temps d’intervention moyen des ISP était de 14 minutes contre une
heure et 7 minutes pour I'équipe SAMU, avec une différence significative de 52 minutes avec
p < 0,0001.

b. Répartition des interventions en fonction des saisons

Saisons Nb interv.  Min 25° perc. Médiane 75° perc. Max

Eté 399 0 1 3 3,25 7
Automne 341 0 1 2 3 8
Hiver 354 0 1 2 3 6
Printemps 186 0 1 2 3 5

Tableau 5 : Nombre d’interventions quotidiennes en fonction des saisons
L’analyse des données par l'intermédiaire d’un test non paramétrique (Kruskal-Wallis) indique

une différence significative du nombre d’interventions quotidiennes en faveur de la saison

estivale avec une médiane de 3 (0 ;7), p=0,000019.
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c. Médicalisation

i En fonction des saisons

Eté n(%) Automne n(%) Hiver n(%) Printemps n(%)
MED+ 112 (28,07) 122 (35,78) 94 (26,48) 84 (45,41)
MED - 287 (71,93) 219 (64,22) 261 (73,52) 101 (54,59)
Total 399 341 355 185

Tableau 6 : Nombre d’interventions médicalisées en fonction des saisons

L’analyse des données par l'intermédiaire d’'un test de Chi2 indique une différence significative

du taux de médicalisation en fonction des saisons, avec une augmentation du renfort SMUR

et/ou MCS au printemps (45,41%) p< 0,0001.

ii. En fonction des horaires d’intervention
Horaire Jour n(%) Nuit n(%) OR (IC95%) p

MED+ 287 (32,87) 125 (30,71) 1,1049 (0,8574 ;1,4238) 0,4407

MED- 586 (67,13) 282 (69,28)
Total 873 407
Tableau 7 : Nombre d’interventions médicalisées en fonction de I'horaire

Le taux de non médicalisation ne varie pas de fagon significative lors d’interventions diurnes

(67,13%) et nocturnes (69,29%), p=0,4405.

iii. En fonction des prescriptions par la régulation

TTT regul+ n(%) TTT régul- n(%) OR (IC95%) p
MED + 0(0) 412 (38,11) 0,0041(0,0003 ;0,0654) 0,0001
MED - 199 (1) 669 (61,89)
Total 199 1081

Tableau 8 : Traitements prescrits par régulateur SAMU et médicalisation secondaire
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Le médecin régulateur du SAMU est sollicité par 'SP lors de 199 interventions sur 1280 soit
15,55% des interventions totales.
Parmi les interventions ayant nécessité la mise en place d’un traitement par I'intermédiaire du

médecin régulateur, aucune n’a été médicalisée secondairement par MCS et/ou SMUR.

La médicalisation par MCS et/ou SMUR a été nécessaire lors de 412 interventions sur 1280
soit un taux de 32,19% de médicalisation.

Parmi les interventions ne faisant pas intervenir le médecin régulateur, 61,89% (n=669) n’ont
pas nécessité l'intervention du MCS et/ou du SMUR. La prise en charge a donc été réalisée

intégralement par I'lSP.

L’analyse des données met en évidence une relation statistique entre ['utilisation d’'une
prescription par le médecin régulateur et l'intervention secondaire de MCS ou SAMU avec un
p=0,0001. Dans 100% des cas, si le médecin régulateur a initi€ une prescription, il n’y aura
pas de renfort MCS et/ou SAMU.

iv. En fonction de l'initiation d’un PISU

PISUN(%)  Pas de PISU n(%) OR (IC95%) p
MED + | 294 (39,25) 118 (22,22) 2,2615 (1,7582 ;2,9089)  <0,0001
MED - 455 (60,75) 413 (77,78)

Total 749 531

Tableau 9 : Relation entre présence de PISU et médicalisation

VWP n(%)  DOULEUR n(%) OR (IC95%) p
MED+ 197 (44,88) 55 (23,91) 2,5902 (1,8132;3,7000)  <0,0001
MED- 242 (55,12) 175 (76,09)

Total 439 230

Tableau 10 : Relation entre PISU les plus frequemment mis en place et médicalisation

Au total 749 PISU ont été mis en place par les ISP soit un taux de 58,52% sur le nombre total
d’interventions.

Parmi les interventions avec initiation de PISU I'lSP n’a pas bénéficié du renfort du MCS et/ou
du SMUR dans 60,75% des cas (n=455).
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Lorsque I'|SP n’a pas mis en place de PISU, il a bénéficié d’'un renfort du MCS et/ou du SMUR
dans 22,22% des cas (n =118) et a donc réalisé une prise en charge seul dans 77,78% des
cas (n=413).

D’aprés le Tableau 8, il existe une relation statistiquement significative entre I'initiation d’un
PISU et la médicalisation, avec une médicalisation plus élevée lorsqu’un PISU est mis en place
par 'SP, OR=2,2615 1C95% [1,7582 ;2,9089], p< 0,0001.

Parmi les PISU utilisés, les PISU divers représentent 10,68% des PISU totaux (n=80).

Nous nous pencherons dans cette partie sur les plus fréquemment mis en place a savoir le
PISU VVP avec un taux de 58,61% (n=439) et le PISU DOULEUR avec un taux de 30,97%
(n=230).

D’aprés le tableau 10, 44,80% (n=197) des PISU VVP nécessitent une médicalisation et
23,91% (n= 55) des PISU DOULEUR font intervenir un MCS et/ou le SMUR.

Il existe une relation statistiquement significative entre la médicalisation par un MCS et/ou une
équipe SMUR lors de l'initiation des PISU VVP et DOULEUR avec une augmentation de la
médicalisation lorsque le PISU VVP est mis en place, OR=2,5902 IC95% [1,8132 ; 3,7000],
p<0,0001.

d. Initiation de PISU

i. En fonction des prescriptions par la régulation

PISU n(%) Pas de PISU (n%) OR(IC95%) p
TTT régul + 142 (18,96) 57 (10,73) 1,9454 (1,3986 ;2,7059) 0,0001
TTT régul - 607 (81,04) 474 (89,27)
Total 749 531

Tableau 11 : Relation entre présence de PISU et traitements prescrits par le médecin régulateur

WPn(%)  DOULEUR n(%) OR(IC95%) p
TTT régul + = 110 (25,06) 26 (11,30) 2,6233 (1,6532 ;4,1627)  <0,0001
TTT régul - 329 (74,94) 204 (88,70)
Total 439 230

Tableau 12 : Relation entre PISU les plus fréquents et traitements prescrits par le médecin

régulateur

27



Au total, 81,04% (n=607) des interventions avec initiation de PISU ont été prises en charge
uniquement par I'lSP sans intervention du médecin régulateur.

Un traitement a été initié par le médecin régulateur 199 fois dont 57 fois sans qu’un PISU n’ait
été mis en place.

Le médecin régulateur intervient dans 15,55% des interventions soit une intervention de la part

du régulateur SAMU toutes les 6,43 interventions.

D’aprés le tableau 11, il existe une relation statistiquement significative entre l'initiation d’'un
PISU et la prescription de traitement par le médecin régulateur avec une augmentation de
lintervention du médecin régulateur lorsqu’un PISU est mis en place, OR=1,9454 1C95%
[1,3986 ;2,7059], p= 0,0001.

Concernant les PISU VVP et DOULEUR, 25,06% (n= 110) des PISU VVP nécessitent
linitiation d’un traitement par le médecin régulateur, et 11,30% (n=26) des PISU DOULEUR
font intervenir le médecin régulateur.

Il existe une relation statistiquement significative entre I'intervention du médecin régulateur
lors de linitiation des PISU VVP et DOULEUR avec une augmentation de la prescription de la
part du médecin régulateur lorsque le PISU VVP est mis en place, OR=2,6233

IC95% [1,6532 ; 4,1627], p<0,0001.

ii. En fonction des saisons

Saisons PISU n(%) Pas de PISU n(%) OR (IC95%) p
Eté 227 (56,89) 172 (43,11) Ref Ref
Automne 204 (59,82) 137 (40,18) 0,8863 (0,6609 ;1,1886) 0,4203
Hiver 210 (59,32) 144 (40,68) 0,9050 (0,6770 ;1,2097) 0,50002
Printemps = 108 (58,06) 78 (41,94) 0,9532 (0,6702 ;1,3557) 0,7895

Tableau 13 : PISU et saisons

En été le taux d’utilisation de PISU est de ‘ordre de 56,89%, en automne 59,82%, en hiver
59,32%, et 58,06% au printemps.
L’analyse statistique par un test de Chi2 ne met pas évidence de relation significative entre la

fréquence d’utilisation de PISU et la saison de I'intervention avec p=0,8533.
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DISCUSSION

L’objectif de cette étude était d’apprécier I'apport d’'un Infirmier Sapeur-Pompier
protocolé dans un dispositif MCS et de discuter de la para-médicalisation primaire dans le

cadre de protocoles préeétablis et validés au sein des urgences pré-hospitaliéres.

Il existe deux grands systémes d’urgence pré-hospitaliere faisant I'objet de débats

entre deux philosophies différentes (9). D’'une part, le « scoop and run » anglo saxon qui est
basé sur un relevage rapide des patients et un transfert vers une structure hospitaliére. D’autre
part le « stay and stabilize »(10) (11), un systéme d’inspiration frangaise qui achemine une
eéquipe compléte sur les lieux mémes de la détresse afin de lui prodiguer des soins identiques
a ceux prodigués en milieu hospitalier.
En 2003, devant le constat de I'évolution de la médecine d’'urgence pré-hospitaliere, le SAMU
83 a mis en place une para-médicalisation de certaines de ses interventions primaires. Il en
est ressorti qu’une équipe « paramédicale » est a méme d’assurer une part significative des
missions SMUR jusque-la dévolues aux médecins (12). L’activité des infirmiers portait
essentiellement sur les urgences fonctionnelles CCMU (Classification Clinique des Malades
des Urgences) 2 et 3. Il s’agissait, entre autres, de prise en charge de la douleur et
d’hypoglycémies. Ceci a permis de recentrer I'activité des médecins sur les urgences vitales
(CCMU 4 et 5).

Au cours de notre étude, nous avons recensé et étudié 1280 interventions réalisées
par les ISP a bord d’'un VLSM.
68% des interventions ont été réalisées uniquement par les ISP sans consigne du médecin
régulateur ou sans l'intervention d’'un médecin sur les lieux.
La répartition de ces interventions montre en moyenne 61 interventions par mois avec une
tendance a I'augmentation du nombre d’interventions en été 2017. Cette inhomogénéité est
probablement corrélée a 'augmentation de la population estivale dans cette région touristique.
De plus, la répartition quotidienne des interventions tend a corroborer cette hypothése
puisqu’en été, la médiane du nombre d’interventions journaliéres est de 3, contre 2 pour les
autres saisons.
L’inclusion des interventions ayant débuté lors de la mise en place du dispositif le 18 juillet
2016, nous n’‘avons pas pu inclure 2 saisons estivales complétes pour confirmer cette

tendance.
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La répartition des interventions dans le temps (jour/nuit) est telle que 2/3 des interventions
sont réalisées le jour contre 1/ 3 la nuit, cela correspond aux données de I'activité du SMUR
de la région PACA retrouvées dans la littérature (13).

Le temps de trajet moyen de I'lSP lorsqu’un renfort MCS était demandé était de 13 minutes
contre 19 minutes pour le Médecin Correspondant SAMU, avec une différence significative de
7 minutes.

L’équipe SMUR mettait en moyenne 1 heure et 7 minutes pour intervenir sur le lieu de prise

en charge lorsque I'|SP mettait 14 minutes, avec une différence significative de 52 minutes.

Ces premiéres conclusions nous permettent d’affirmer qu’en matiére de délai
d’intervention ce dispositif, mis en place dans une zone dite « blanche », a plus de trente
minutes d’'un SMUR, est efficient et permet une diminution significative du délai de premier
contact paramédical et médical conformément au Pacte Territoire Santé présenté en
décembre 2012 (2).

Dans le domaine des délais de prise en charge pré-hospitaliere, la littérature concerne plus
particulierement les patients "graves” traumatisés. L'impact de ces délais en terme de morbi-
mortalité reste controversé (9)(11)(14).

Dans une région isolée comme celle étudiée, la possibilité d’'une para-médicalisation primaire
lors des urgences pré-hospitalieres avec plus ou moins renforcement médical semble

améliorer la prise en charge de la population.

Dans notre étude, I'lSP est intervenu 413 fois sans initiation de PISU ni nécessité de
renfort par MCS, SMUR ou régulateur du SAMU. Deux explications peuvent répondre en partie
a ce constat.

La premiéere explication est que la variété des interventions ne permet pas I'application d’'un
PISU systématique. Sur le plan médico-légal, la prise en charge de ces urgences par des
infirmiers sans présence médicale doit étre encadrée par des protocoles préétablis.

L’'autre explication est que le moyen VLSM peut ne pas étre engagé par le SAMU mais
uniquement par le CTA-CODIS. |l s’agit ici de départs réflexes (15), permettant un délai
d’intervention optimal mais il apparait parfois que la présence d’'un ISP sur une intervention

n’est pas strictement nécessaire, voire inutile.

La mise en place d’'un PISU était statistiquement plus suivie d’'une médicalisation ou
d’une initiation de thérapeutique par le médecin régulateur que lorsqu’aucun PISU n’était mis
en place, OR=2,2615 1C95% [1,7582 ;2,9089], OR=1,9454 1C95% [1,3986 ;2,7059]. Ces
données corroborent I'hypothése émise précédemment de départs reflexes et de non

nécessité de prise en charge paramédicale ou médicale de certaines interventions.
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Nous constatons également que le PISU VVP, hors recommandations 2016 (7), est
statistiquement plus suivi d’'une médicalisation ou de I'initiation d’'une thérapeutique prescrite
par le médecin régulateur que le PISU DOULEUR. Ces données soulignent deux éléments
importants.

Le premier est une probable reconnaissance de la part de I'ISP d'une intervention a
médicaliser. En effet, nous pouvons voir ici la mise en place d'une VVP comme une
anticipation de prise en charge médicale ultérieure permettant une diminution du délai
d’instauration de traitement intraveineux a I'arrivée du médecin ou lors du bilan téléphonique
au régulateur.

Le deuxiéme élément souligné ici est la probable efficience du protocole DOULEUR qui est en
général deux fois moins médicalisé que le PISU VVP. L’analyse des Echelles Analogiques

Visuelles (EVA) douleur auraient été intéressante pour corroborer cette hypothése.

Nous constatons dans notre étude que le prérequis d’un déclenchement systématique
d’'une équipe de SMUR lorsque le MCS est déplacé n’est pas respecté puisqu’il n’y a que 36
renforts SMUR sur 341 interventions du MCS. Cette constatation souligne un questionnement
quant a la nécessité d’un déplacement d’'une équipe SMUR systématique lorsqu’une équipe

paramédicale protocolée et un MCS interviennent simultanément lors d’'une prise en charge.

Concernant la télétransmission des ECG, les données nous permettent de conclure a
une bonne utilisation puisqu’un tracé transmis sur deux a nécessité une médicalisation par le
régulateur ou I'intervention sur place d’'une équipe médicale. Les résultats sont comparables
aux données d’une étude réalisée a Paris en 2015 (16), avec un taux de 41% de réalisation et
17% de médicalisation secondaire. Les données de la littérature indique que la
télétransmission d’ECG permet de réduire le temps nécessaire a la prise en charge des

infarctus du myocarde améliorant ainsi la qualité de la prise de décision et du traitement (17).

Nous constatons que 18,96% des interventions avec initiation de PISU ont bénéficié

d’'un traitement prescrit par le régulateur du SAMU. Lorsque ce dernier intervient nous avons
constaté qu’aucun renfort par un MCS et/ou un SMUR n’a été nécessaire.
Le réle ici du médecin régulateur est crucial concernant les transports para-médicalisés.
Comme I'a souligné le professeur Berland en octobre 2003 dans le rapport concernant le
transfert de compétences présenté au ministére de la santé: « la para-médicalisation ne peut
se concevoir sans une régulation forte ». |l s’agissait dans ce rapport de para-médicalisation
d’interventions de SMUR (18).
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En 2010, une revue de la littérature finlandaise montre que la prise en charge des
traumatismes par des « BLS » (Basic Life Support) - I'équivalent d’'une para-médicalisation
primaire - est meilleure que celle des « ALS » (Advanced Life Support) pourtant mieux formés
mais allongeant le temps passé sur les lieux de l'intervention. La médicalisation lourde de
certaines interventions n’est donc pas toujours la meilleure solution et les gestes
paramédicaux de base semblent pouvoir répondre par une amélioration de la morbi-mortalité
(19).

Ces données sont a pondérer avec la formation des acteurs des pays anglo-saxons.
En effet, la formation des « paramedics » est différente de nos infirmiers diplémés d’état
francgais (IDE) (20). Les « paramedics » ont une formation médicale moindre mais ils sont
qualifiés pour exercer des gestes et des techniques médicales avancées par délégation de
taches.
En France, le systtme de santé tend progressivement a encourager les coopérations entre
professionnels. L’article 119 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du
systeme de santé (21), a introduit le principe de la pratique avancée des auxiliaires médicaux.
Il s’agit d’Infirmiers en Pratique Avancée (IPA) qui pourront exercer en ambulatoire ou dans
des établissements de santé dans le cadre de travail interprofessionnel. Les IDE acquerront
des compétences médicales permettant un suivi de pathologies chroniques sous la
responsabilité d'un médecin. Cette nouvelle forme de pratique du métier d’infirmier ouvre le
champ de compétence de celui-ci et tend vers une para-médicalisation dans les domaines de
pathologies chroniques pouvant laisser entrevoir une évolution dans le domaine de l'aigu, a
fortiori des urgences. Ce principe de délégation de taches pourrait en pratique répondre de
facon optimale a la prise en charge des urgences pré-hospitalieres afin de pallier les carences

de ’'AMU dans les territoires ruraux.

Il existe une hétérogénéité de systémes de secours pré-hospitaliers dans le monde et
chaque dispositif posséde des atouts et des faiblesses. Il semble donc intéressant de créer
une organisation qui en combinerait les avantages en évitant les inconvénients. La para-
médicalisation a fait ses preuves a I'étranger. En France, avec nos infirmiers qui se
spécialisent, nous avons probablement une piste afin d’intégrer la para-médicalisation a notre
systeme médicalisé. Un nouveau concept, né de la fusion des deux principales doctrines,

pourrait voir le jour : le « stabilize and run ».
Cette étude menée en Haute-Corse est une étude rétrospective, elle a pour principal

inconvénient un recueil de données incomplet. Quelques informations n’ont pu étre collectées

du fait d’'un défaut de remplissage des feuilles d’interventions lors de I'expérimentation.
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En effet pour une meilleure évaluation du réle de I'lSP protocolé dans le cadre de I'urgence
pré-hospitaliére, il aurait été intéressant de connaitre la nature des interventions, a savoir s'il
s’agissait de prise en charge médicale pure ou de pathologies traumatiques. Le « scoop and
run » a fait ses preuves dans le cadre de traumatisme (22). Dans ce domaine il semblerait
qu’une para-médicalisation protocolée associée a un médecin régulateur soit aussi efficace
qu’une prise en charge médicale primaire. Par conséquent une étude avec la nature des
interventions et la CCMU permettrait une meilleure évaluation de ce dispositif.

Cette étude est également limitée par le manque d’informations concernant la population
étudiée. Nous n’avons pu analyser les données qui auraient permis d’identifier un éventuel
profil de patients, répondant a une prise en charge pré-hospitaliére paramédicale. Cela
pourrait ainsi permettre au médecin régulateur d’adapter les moyens pour une prise en charge
optimale.

Concernant le PISU DOULEUR, faisant partie des deux principaux mis en place, une étude
prospective avec une évaluation de la douleur par une échelle visuelle analogique (23), avant
et aprés la mise en place du protocole, permettrait une évaluation de son efficacité.

Des données sur le devenir du patient aprés transfert aux urgences hospitalieres ainsi que la
connaissance du diagnostic final permettraient d’évaluer au plus prés I'efficacité de ce genre

de dispositif.

L’aide médicale urgente est définie par l'article L6311-1 du Code de la santé publique
comme ayant « pour objet, en relation notamment avec les dispositifs communaux et
départementaux d’organisation des secours, de faire assurer aux malades, blessés et
parturientes, en quelque endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés a leur état»
(24). La baisse de la démographie médicale ne doit pas amputer notre réseau de soins
d'urgence de sa qualité et de la sécurité qu’il apporte aux victimes d’affections aigués
médicales et traumatologiques. L’optimisation des ressources disponibles de 'aide médicale
d’'urgence passe par la coopération des acteurs du systéme de soins.

Le réseau des sapeurs-pompiers sur le territoire frangais et notamment en zone rurale
est dense. Associé au maillage des IDE libéraux (25), nous pouvons imaginer un systéme de
para-médicalisation associant ces deux acteurs sous contrble de protocoles préétablis et
régulés par un médecin. A I'heure ou la télémédecine entre dans le droit commun des
pratiques médicales (26)(27), la prise en charge par un infirmier protocolé assisté par la
régulation médicale dans le cadre des urgences pré-hospitaliéres peut étre une réponse aux
problématiques posées par la désertification médicale et l'isolement géographique de
certaines régions.

Le réseau MCS est un des moyens de pallier cet isolement et est en cours d’expansion

sur le territoire francais. |l comptabilisait en mai 2016 21 réseaux actifs avec 484 MCS

33



recensés et 9 réseaux en formation. Chacun de ces réseaux offre une organisation différente
(28). Le dispositif de Haute-Corse, original par la coopération qu’il offre entre le SDIS et le
SAMU, semble présenter de bons résultats et offrirait un schéma organisationnel intéressant.
Il pourrait permettre une diminution des interventions de la part des MCS avec une utilisation
de ses compétences dans le domaine de I'urgence vitale spécifiquement.

Le transfert raisonné et contrélé de certaines taches doit permettre de maintenir et d’améliorer
notre niveau de soins.

Dans cet esprit, I'infirmier protocolé sous réserve de formations pourrait avoir une place
en médecine pré-hospitaliére en dehors de la présence d’un médecin pour des indications
ciblées et dans des conditions rigoureuses de mise en ceuvre. Face a une situation d’'urgence
et dans l'attente d’'une équipe SMUR, cet infirmier doit pouvoir mettre en ceuvre un protocole
dit « conservatoire » établi en concertation avec les différents acteurs médicaux de I'urgence
(Société savante de TAMU, SAMU, SSSM).
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CONCLUSION

La para-médicalisation au sein des urgences pré-hospitaliéres, bien que répandue
dans les pays anglo-saxons reste trés controversée en France.
Dans une région rurale comme la Corse, I'éloignement des structures hospitaliéres et la
diminution de la démographie médicale nous poussent a réfléchir a des alternatives

satisfaisantes en matiére de prise en charge pré-hospitaliére.

Les résultats de notre étude montrent que lintervention des Infirmiers Sapeurs-
Pompiers dans ces situations est possible et semble bénéfique. Elle permet une diminution du
délai de prise en charge et la reconnaissance de situations cliniques par linfirmier le
conduisant a la mise en place de Protocoles Infirmiers de Soins d’Urgences avec initiation
rapide de thérapeutiques actives. Ce dispositif nécessite une étroite collaboration entre le
médecin régulateur du SAMU et les ISP.

Cette étude comporte quelques biais nécessitant une vérification en analyse prospective, et
ne permet pas de conclure avec certitude sur l'efficience de la para-médicalisation en zone
rurale.

Néanmoins les premiers résultats obtenus sont encourageants et laissent entrevoir une
réponse a la désertification médicale du monde rural en matiére de prise en charge pré-

hospitaliére.
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ANNEXES

Annexe 1-

PISU n°1
PISU n°2
PISU n°3
PISU n°4 :
PISU n°5:
PISU n°6 :
PISU n°7
PISU n°8:
PISU n°9:
PISU n°10
PISU n°11

PISU n°12 :
PISU n°13:
PISU n°14 :
PISU n°15:

PISU n°16
PISU n°17
PISU n°18

PISU n°19:
PISU n°20 :

Liste des PISU SDIS 2B

: Voie Veineuse Périphérique
. Arrét cardio-respiratoire de I'adulte

: Arrét cardio-respiratoire de I'enfant

Hypoglycémie de I'adulte
Hypoglycémie de I'enfant

Asthme aigu asthmatique connu

: Damage control

Hémorragie sévére de I'adulte
Intoxication aux fumées d’incendies

: Crise convulsive généralisée de I'adulte
: Crise convulsive généralisée de I'enfant
hoc anaphylactique de 'adulte

Choc anaphylactique de I'enfant
Brdlure de I'adulte

Coup de chaleur

: Accident de plongée

: Accouchement inopiné

: Soins au nouveau né

Douleur de I'adulte

Douleur de I'enfant
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Annexe 2 — Carte du secteur d’intervention du VLSM Cervione
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Annexe 3 : Fiche d’intervention standard

FICHE INTERVENTION

Dispositif MCS en Haute-Corse

Intervention :
Nom médecin MCS : : Code médecin MCS : | |
Le médecin MCS est-il d’astreinte ? 0O 1- Oui O 2- Non

Date:| | | |
Heure de I’appel du SAMU : | / | (h/mn)

Heure d’arrivée auprés du patient : | / | (h/mn)

Lieu intervention :
O 1 - Lieu public Commune du lieu d’intervention :

O 2 - Voie publique

O 3 - Domicile .
Code commune insee : | | | |
O 4 - Cabinet médical

O 4 - Plage/mer Durée de I’intervention (temps passé
O 6 - Montagne aupres du patient avant ’arrivée de
O 7 - Autres : Précisez I’équipe medicale du SMUR) :

| || _|enmn

Déroulé de I’intervention :

O MCS seul O MCS rejoint par I’équipe médicale du SMUR 0O MCS assisté par I’équipe
du SDIS

Patient :

Sexe : O Masculin Age : Adultes et enfants supérieur ou égal a 2ans
| || |années
O Féminin Enfants de 1 mois a 23 mois (en mois) L
mois
Enfants < 1 mois (en jours) | |  |jours

Résidence : O Région Corse O Hors région Corse

Gravité clinique a la fin de 'examen clinique: C¢cCMU [lp [11 [12 [13 []4
(15 [1ID
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Pathologie : (cocher une seule case)
O 1 - Cardiologie
O 2 - Gastrologie O8-T.S
O 3 - Pneumologie
O 4 - Neurologie
O 5 - Obstétrique

0O 6-M.S.N

O 7- Autre médical

O 9 - Intox. accid.( dont ivresse)
010 - Pendaison

O 11- Noyade

O 12 - Bralure

O 13- Traumatologie
O 14 - Pédiatrie
O 15 - Autre chirurg.

Motif dominant du recours, type d’urgence : (cocher une seule case)

O 1 - neurologique
hémorragique

O 2 - respiratoire

O 5 - endocrinienne
traumatologie osseuse

O 9 - polytraumatisme O 10 - bralures

sans indic. franche

O 13 - toxique (dont ivresse)
néphrologique

O 17 - médicale autre

social

O 6 - allergique grave

O 14 - obstétricale

O 18 - médico-légale

O 3 - cardio-vasculaire O4-
O 7 - traumatologie superficielle O 8 -
O 11 - chirurgicale autre O 12 - chir.
O 15 - digestive O 16 - uro-

O 19 - psychiatrique O 20 - médico-

Acte thérapeutiques — Gestes effectués: (cocher plusieurs cases si nécessaire)

O 1 - Bilans neurologiques rapprochés

[0 2 - ECG papier interprété

[0 3 - Bilan sanguin dont hématocrite et dextro
[0 4 - Voie veineuse périphérique

[0 5 - Voie veineuse centrale ou Désilet

[0 6 - Sonde nasogastrique

[0 7 - Sondage urinaire

[0 8 - Cystocath (ponction sus pubienne)

[0 9 - Oxygénothérapie

[0 10 - Ventilation non invasive

11 - Ventilation a I’insufflateur

12 - Ventilation avec respirateur

13 - Intub. oro/naso trachéale

14 - Trachéotomie

15 - Broncho-dilat. Aérosols, nébulisation
16 - Bronco-dilat. voie IV ou SC

17 - Massage cardiaque externe

18 - Cardioversio lors/en dehors d’un ACR

Ooo0Oo0oooooao

[0 19 - Méd. antiarythmiques

[0 20 - Méd. Vasoactifs (cathérol, nitrés, diurét)

[0 21 - Anticoagulants non thrombolytiques

[0 22 - Anticoagulants thrombolytiques

[0 23 - Analgésie sédation sans intubation trachéale

[0 24 - Analgésie sédation avec intubation trachéale

[ 25 - Expansion volémique (>25% volémie)
[0 26 - Expansion volémique (<25% volémie)
[0 27 - Transf. Sang. Massive (>4 CG) Adulte
[0 28 - Transf. Sang (< 4 CG) adulte

[0 29 - Antidotes

[ 30 - Autres molécules, toutes voies

[J 31 - ALR tronculaire : 1 inject (type bloc cural)
[J 32 - ALR tronculaire : plusieurs injection

[0 33 - EES externe

[0 34 - EES interne (surveillance)

[0 35 - Contre-pulsion aortique (surveillance)
[0 36 - Drainage pleural/péricardique

[0 37 - Surveillance d’un drain pleural/péricard.
[0 38 - Collier cervical/matelas coquille

[0 39 - Immobilisation(s) de membre(s)

[0 40 - Réaxation(s) de fracture(s)/luxation(s)
[0 41 - Soins sur plaie(s) ou brilure(s)

[0 42 - Tamponnement de varices cesoph.

[0 43 - Pantalon antichoc

[0 44 - Compr. Plaie hémorr./sut. Plaie cuir chev.
[0 45 - Accouchement

[0 46 - Enfant sous incubateur / soins nv né

[0 47 - Entretien psy.

[0 48 - Contention chimique IM ou IV
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[0 49 - Contention physique

Mode de transport du patient a la fin de la prise en charge MCS :

(le moyen de transport qui conduit le patient jusqu’a la structure sanitaire adaptée a son état)

O 1 - Pas de transport nécessaire

O 2 - Transport en ambulance privée

O 3 - Transport par le SDIS
O 4 - Transport par le SMU Remp-

(h/mn)

O 5 - Déceés sur place
O 6- Refus de transport

sioui, heure de I’arrivée du SMUR: |/

Transport terrestre : O 1- Oui O 2- Non
Transport héliporté¢ : O 1- Oui O 2- Non

Définitions CCMU

CCMU P : Patient présentant un probléme psychologique et/ou
psychiatrique dominant en ’absence de toute pathologie somatique instable.
CCMU 1 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables.
Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser
par le SMUR ou un service d’urgences.

CCMU 2 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR
ou un service d’urgences.

CCMU 3 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de
s’aggraver aux urgences ou durant I’intervention SMUR, sans mise en jeu du
pronostic vital.

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en
charge ne comportant pas de manceuvres de réanimation immédiate.

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en
charge comportant la pratique immédiate de manceuvres de réanimation.
CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin
SMUR ou du service des urgences.
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Annexe 4 : Liste des PISU

PISU mis en place Nombre
VVP: 439
Douleur: 230
Choc anaphylactique adulte: 11
Douleur enfant: 5
Arrét cardio respiratoire adulte: 24
Asthme: 18
Crise convulsive de I'adulte: 4
Trouble de la conscience: 2
Accouchement inopiné: 3
Asthme: 4
Hypoglycémie adulte: 9
Total 749
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RESUME

Introduction :

En matiere d’'urgences pré-hospitaliéres, deux philosophies s’affrontent, le « scoop and run »
issu des pays anglo-saxons basé sur la prise en charge par des paramédicaux permettant un
transfert rapide vers les structures hospitalieres et le « stay and stabilize » d’inspiration
francaise acheminant une équipe compléte au prés du patient.

En Haute-Corse un dispositif mettant en synergie des Infirmiers Sapeurs-Pompiers (ISP)
protocolés par des Protocoles Infirmiers de Soins d'Urgences (PISU) et des Médecins
Correspondant SAMU a été mis en place en juillet 2016 afin de pallier la baisse de la
démographie médicale dans une zone rurale et ayant pour objectif une meilleure prise en
charge des urgences pré-hospitalieres dans une région dite « blanche ».

Matériel et méthode :

L’objectif de cette thése était d’appreécier 'apport d’'un ISP protocolé dans un dispositif MCS et
de discuter de la para-médicalisation primaire dans le cadre de protocoles préétablis et validés
au sein des urgences pré-hospitaliéres.

Pour répondre a cette question, nous avons inclus toute les interventions réalisées par le
dispositif du 18 juillet 2016 au 27 mars 2018 et recueillis les informations suivantes : la date
de l'intervention, le temps de trajet de I'|SP, la médicalisation secondaire ou non par un MCS
ou une équipe du SMUR, leur temps de trajet respectif, la mise en place de PISU et leur nature,
la prescription de thérapeutique par le médecin régulateur, la télétransmission d’ECG.

Résultats :

1280 interventions réalisées par les ISP de la période de juillet 2016 & Mars 2018 ont été
recensées dans la micro-région de la Casinca et de la Costa Verde en Haute-Corse.

Le délai d’intervention des ISP était significativement inférieur au délai d’intervention des MCS
13 minutes contre 19 minutes (p=0,0007) et du SMUR 14 minutes contre 1heure et 7 minutes
(p<0,0001).

68% des interventions ont été réalisées uniquement par les ISP. Au total 749 interventions ont
nécessité la mise en place d’'un PISU avec un taux de médicalisation statistiquement supérieur
a une intervention ou aucun PISU n’avait été mis en place OR=2,5902 1C95% [1,8132 ;3,7000]
(p<0,0001). Les PISU les plus utilisés sont les PISU VVP et DOULEUR avec un taux de
médicalisation statistiquement plus élevé lors de la mise en place du PISU VVP OR=2,5902
1C95% [1,8132 ; 3,7000], p<0,0001.

Une intervention sur trois a nécessité la télétransmission d’'un ECG avec un taux de
médicalisation secondaire de I'ordre de 53%.

Le médecin régulateur est intervenu 199 fois soit 15,55% du nombre total des interventions et
plus fréquemment lorsqu’ un PISU était mis en place que lors des interventions sans PISU
OR=1,9454 1C95% [1,3986 ;2,7059], p<0,0001.

Conclusion :

L’intervention des Infirmiers Sapeurs-Pompiers dans ces situations est possible et semble
bénéfique. Elle permet une diminution du délai de prise en charge et la reconnaissance de
situations cliniques par l'infirmier le conduisant a la mise en place de Protocoles Infirmiers de
Soins d’'Urgences avec initiation rapide de thérapeutiques actives. Ce dispositif nécessite une
étroite collaboration entre le médecin régulateur du SAMU et les ISP.

Les résultats obtenus sont encourageants et laissent entrevoir une réponse a la désertification
meédicale du monde rural en matiére de prise en charge pré-hospitaliére.
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