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PDSA: Permanence Départementale des Soins Ambulatoires

PEMS: Prehospital Emergency Medical Service

SAE: Statistique Annuelle des Etablissements de santé

SAMU: Service d’Aide Médicale Urgente

SAU: Service d’Accueil des Urgences

SMUR: Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation
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1. Introduction

1. Histoire de la médecine pre-hospitaliére

« Il faut profiter de 'occasion de porter secours avant qu elle n’échappe et on sauvera ainsi
le malade pour avoir su en profiter » pourrait étre la devise du SMUR (Service Mobile
d’Urgence et de Réanimation) contemporain, et pourtant cette citation date du I\V*™ siécle avant
JC, lorsque Hippocrate définissait la notion d’urgence dans son Traité des Maladies.
La médecine pré-hospitaliére, dont le SMUR est I’image la plus représentative aujourd’hui, a
beaucoup évolué depuis les siecles. Simple notion pendant 1’ Antiquité et jusqu’a la fin du
Moyen Age, elle évolue au XVI°™ siécle avec Ambroise Paré qui développe la conception
d’une chirurgie au plus prés des champs de bataille. D’abord exclusivement chirurgicale et dans
un contexte souvent militaire, la médecine pré-hospitaliére évolue vers des problématiques
médicales avec la prise en charge des noyés et des arréts cardiaques en pré-hospitalier au début
du XXeéme siecle. Mais il n’existe pas de Véritable organisation consensuelle sous-jacente,
organisation qui apparaitra seulement durant la deuxiéme moitié du XX siécle.
L’histoire récente de la médecine pré-hospitaliere apparait en effet dans les années 1950, avec
les épidémies de poliomyélite et 1’apparition des premiers respirateurs mécaniques. Les
transports avec des patients sous respirateurs nécessitent alors une présence médicale.
Parallelement I’augmentation grandissante de la mortalité routiére motive les instances
sanitaires a développer le secours médical aux victimes sur les lieux des accidents : les premiers
SMUR étaient nés.
Il faut attendre 1965 pour que paraisse un décret interministériel créant officiellement le SMUR
(Service Mobile d’Urgence et de Réanimation), service attaché aux hopitaux.
Devant la multiplication des unités de SMUR dans toute la France, en 1968 est créé le SAMU
(Service d’Aide Médicale Urgente) dont 1’un des objectifs est de coordonner I’activité des
SMUR.

2. Organisation de la médecine pré-hospitaliére francaise de nos jours

Aujourd’hui en France, il existe principalement un centre SAMU qui régule les appels du 15
et coordonne de fagon indépendante les différentes unités SMUR présents sur son territoire.
La mission des SAMU consiste a assurer une écoute médicale permanente aupres de la

population et a organiser et coordonner la réponse la plus adaptée dans un délai court : conseil
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médical, prescription médicamenteuse téléphonique, envoi d’une ambulance privée ou d’un
prompt secours, consultation avec médecin généraliste ou d’un infirmier libéral (Mesure Braum
juillet 2022) ou d’une équipe SMUR. Le SAMU est aussi en charge de 1’organisation pré-
hospitaliére des situations exceptionnelles (attentat, accident chimique, accidents avec de
multiples blesses, etc.) et des dispositifs prévisionnels de secours.

La mission premiére du SMUR, telle qu’est est décrite par le ministére de la santé, « est la prise
en charge d’un patient dont I’état requiert, de facon urgente, une prise en charge médicale et de
réanimation et, le cas échéant, apres régulation par le SAMU, le transport de ce patient vers un
établissement de santé » (1). Les SMUR interviennent avant tout aupres de patients présentant
une urgence élevée. En effet en 2017, les SMUR sont ainsi ont été engagés dans « 5 % des
dossiers de régulation médicale (DRM) ouverts par les centres d’appel des Samu » selon la
DRESS (Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques) (2).
L’objectif de la répartition géographique actuelle des SMUR est « de répondre a I’exigence de
I’accés aux soins urgents spécialisés en moins de 30 minutes pour tous les Francais sur le
territoire » selon I’engagement 12 du Pacte territoire santé de 2012.

Chague unité SMUR est vehiculée par tous types de vecteurs motorisés (ambulance,
hélicoptére, véhicule Iéger et méme motos). Chaque vecteur transporte, en plus de 1’équipe, un
matériel de réanimation complet. Une équipe est composée classiquement d’un ambulancier,
d’un infirmier et d’un médecin spécialisé en médecine d’urgence.

Les interventions SMUR sont de 2 types :

- Les missions primaires qui consistent a intervenir en situation extrahospitaliere, a stabiliser le
patient et a le transporter jusqu’au service hospitalier le plus adapté.

- Les missions secondaires qui consistent a assurer la médicalisation ou para-médicalisation du

transport d’un patient le nécessitant entre deux structures de soins.

3. Organisation de la médecine pré-hospitaliere a I’international

Dans le précédent paragraphe nous avons détaillé 1’organisation de la médecine pré-
hospitaliére en France. Cette organisation s’inscrit dans le mod¢le européen et se différencie du
modele anglo-saxon qui est notamment utilisé en Angleterre, au Canada et aux Etats-Unis.
Bien que ces deux grands modeles de médecine pré-hospitaliére s’opposent sur de nombreux
points, ils ont le méme objectif : réaliser une chaine de survie allant du patient jusqu’a un service

hospitalier.
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Le modeéle anglo-saxon dit le modele du « scoop and run » est assuré par les paramedics et sans
présence médicale. Dans ce systéme, c’est la rapidité avec laquelle le patient est amené a
I’hopital qui est privilégiée. Les paramedics appartiennent a la catégorie du personnel
paramédical et sont formés a des situations urgentes, aux gestes de premiers secours ainsi qu’a
certains gestes de réanimation. Leur prise en charge est protocolisée en fonction de chaque
situation. Ils peuvent réaliser quelques soins urgents et rapides mais leur but premier est
d’amener le patient le plus rapidement possible dans un hopital adapté pour réaliser alors une
prise en charge médicale. Il n’y a donc pas de diagnostic médical posé en situation pré-
hospitaliére.

Le modele européen dont le modele francais fait partie consiste a envoyer un médecin aupres
du patient pour que celui pose un diagnostic et puisse débuter les soins médicaux les plus
urgents. Le temps passé en situation pré-hospitaliere est donc souvent plus important que dans
le modele anglo-saxon car les soins pouvant étre réalisés sont plus complexes et donc plus
longs. Apres avoir réalisé les soins urgents et stabilise son patient, le médecin choisit ensuite, a
’aide de la régulation médicale et de son diagnostic pré-hospitalier, le centre hospitalier le plus
adapteé a la situation du patient.

Bien que ces deux mode¢les s’opposent sur la vision de la médecine pré-hospitaliére, il n’y en a

pas un qui prédomine de maniére significative sur I’autre (3).

4. Evolution de I’activité pré-hospitaliere francaise du XXle siécle

A I’image de la demande de soins qui explose sur les 20 derniéeres années, la médecine pré-
hospitaliére doit évoluer et s’adapter aux besoins des Francais.
Depuis le début du XXI*™ siécle, on observe une évolution dans la nature des interventions.
Alors que les premiers SMUR avaient comme principal objectif d’intervenir sur des motifs de
traumatologie, en particulier routiére, aujourd’hui la part de la traumatologie dans les
interventions SMUR ne représente plus que 10 a 20% des interventions en fonction des zones
urbaines/rurales (4) (5). Cette évolution s’explique par la forte diminution des accidents de la
route. En effet on dénombrait 184 626 accidents routiers avec 10 961 tues dans les 30 jours en
1986 contre 58 613 avec 3448 tués dans les 30 jours en 2017 (6) (Annexe 1).
A Tinverse du nombre d’interventions de nature traumatique qui diminue, le nombre
d’interventions SMUR lui augmente. En effet selon le livre blanc de I’organisation Samu-
SMUR France, I’activité des SMUR entre 2003 et 2013 a augmenté de 12% (7). Cette tendance
se confirme sur la décennie suivante selon la SAE (Statistique Annuelle des Etablissements de

8
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santé) passant de 735 198 sorties annuelles en 2013 & 779 800 sorties annuelles en 2019 soit
une augmentation d’environ 6% (8).

Cette augmentation de 1’utilisation des SMUR sur le territoire frangais se vérifie aussi au niveau
local comme dans la région Pays de la Loire ou I’augmentation des sorties SMUR entre 2013
et 2019 présente une augmentation similaire d’environ 9% passant de 24 669 a 27 006 sorties
annuelles (8).

Devant ces évolutions récentes, plusieurs études ont été réalisées pour chercher a étayer ces
changements. Une premiére étude menée en Suisse de V.Pittel de 2001 a 2010 (9) conclut a une
augmentation des interventions SMUR sur la décennie, en paralléle de I’augmentation des
interventions des PEMS (Prehospital Emergency Medical Service). Ces augmentations
d’interventions se situent dans un contexte d’augmentation importante du volume d’appels aux
centres de régulation d’urgence. Il retrouve aussi une diminution des interventions de nature
traumatologique en faveur d’interventions médicales (douleurs thoraciques, détresse
respiratoire et coma). Plusieurs études ont aussi été realisées dans des régions francaises en
décrivant et évaluant leur activite SMUR, notamment dans la région PACCA sur I’année 2012
(4).

Enfin un rapport de la DRESS évalue I’activité SMUR de I’année 2017 sur le territoire national
frangais en s’appuyant sur les informations fournies par la base de données de la SAE. Il en
résulte le constat d’une disparité importante d’activité entre les SMUR de chaque departement
francais avec notamment une différence entre le nombre de sorties SMUR par département. En
moyenne un SMUR en France réalise 8,7 interventions pour 1 000 habitants sur une année avec
un taux minimal de 3 interventions pour 1 000 habitants en Loire-Atlantique et un taux maximal
de 27 interventions pour 1 000 habitants en Haute-Corse (Annexe 2). Ces disparités selon le
rapport seraient liées a de multiples facteurs comme par exemple les différences de moyens en
personnel, les SMUR avec proportionnellement plus de moyens par rapport a leur densité de
population seraient plus actifs, mais aussi 1’état de santé de la population (précarité, nombre
d’ALD (Affection Longue Durée), I’attractivité touristique du territoire, la présence d’un

vecteur héliporté ou encore la densité des services d’urgence (8).

Face a ces évolutions rapides de I’activit¢ SMUR durant ces derniéres décennies et les
disparités retrouvees entre départements francais, il nous parait important de s’intéresser a
I’activité des SMUR départementaux de la région Pays de la Loire qui sera le théme de 1’étude

gue nous présenterons par la suite.



UNIVERSITE DE NANTES

5. Présentation des ressources médicales pré-hospitalieres des Pays de la Loire

La région Pays de la Loire est constituée par 5 départements qui comprennent la Loire-
Atlantique (44), le Maine et Loire (49), la Mayenne (53), la Sarthe (72) et la Vendée (85).
Chague département posséde un SAMU indépendant avec un centre de régulation médicale des
appels ainsi que des antennes SMUR réparties sur le territoire départemental pour permettre un
acces rapide aux lieux d’interventions (Annexe 3).
- Le département de Loire Atlantique (44) présente un centre SAMU qui se trouve a Nantes
avec 4 équipes SMUR pour la ville de Nantes et sa périphérie. 1l existe 3 autres antennes SMUR
qui sont implantées sur le territoire du SAMU 44 (1 équipe a Chateaubriant, 1 équipe a Ancenis
et 2 équipes a Saint Nazaire). Il y a donc un total de 8 équipes SMUR 44 réparties sur 4 antennes
du département.
- Le département de Maine et Loire (49) présente un centre SAMU qui se trouve a Angers avec
3 équipes SMUR pour la ville d’Angers et sa périphérie. Il existe 2 autres antennes SMUR qui
sont implantees sur le territoire du SAMU 49 (1 équipe a Saumur et 1 équipe a Cholet). Il y a
donc un total de 5 équipes SMUR 49 réparties sur 3 antennes du département
- Le département de la Mayenne (53) présente un centre SAMU qui se trouve a Laval avec 1
équipe d’intervention SMUR pour la ville de Laval et sa périphérie. Il existe 2 autres antennes
SMUR qui sont implantées sur le territoire du SAMU 53 (1 équipe a Chateau-Gontier, et 1
équipe a Mayenne). Il y a donc un total de 3 équipes SMUR 53 réparties sur 3 antennes du
département.
- Le département de la Sarthe (72) présente un centre SAMU qui se trouve au Mans avec 2
équipes d’interventions SMUR pour la ville du Mans et sa périphérie. Il existe une autre antenne
SMUR a Le Bailleul. Le département du 72 a la particularité régionale d’accueillir une équipe
EPMU (équipe constituée d’un infirmier et d’'un ambulancier, sans présence meédicale) a St
Calais et une équipe EPMU a Chateau du Loir. Il y a donc au total 3 équipes SMUR et 2 équipes
EPMU réparties sur 4 antennes du département
- Le département de Vendée (85) présente un centre SAMU qui se trouve a la Roche-sur-Yon
avec 2 équipes d’interventions SMUR pour la ville de la Roche-sur-Yon et sa périphérie. Il
existe 5 autres antennes SMUR qui sont implantés sur le territoire du SAMU 85 (1 équipe a
Lucon, 1 équipe a Montaigu, 1 équipe aux Sables d’Olonne, 1 équipe a Fontenay-le-Comte et
1 équipe a Challans). Il y a donc un total de 7 équipes SMUR 85 répartis sur 6 antennes du

département.

10



UNIVERSITE DE NANTES

La région comprend aussi 3 hélicoptéres. Le premier se situe & Nantes qui est le Samu de
Coordination Médicale des Hélismurs (SCMH). Un second hélicoptere est basé sur le site de la
Roche-sur-Yon mais est en service seulement pendant les 6 mois de la saison estivale et un

troisieme est bas¢ au CHU d’ Angers.

6. Description de la population ligérienne et de son niveau social et sanitaire

Apres cette présentation de I’implantation des SMUR dans la région Pays de la Loire, il est
important de décrire au mieux la population ligérienne qui y habite. Il existe de multiples
indicateurs sociaux et sanitaires pour décrire une population. Pour évaluer celle des Pays de la
Loire, nous allons nous concentrer sur les principaux indicateurs en suivant la demarche de la
FNORS (Fédération Nationale des Observatoires Régionaux de Santé) dans son expertise socio-
sanitaire régionale : la démographie des Pays de la Loire, son état de santé, son niveau social,
son niveau de consommation d’alcool et de tabac (facteurs les plus important de mortalité de

nos jours) et enfin I’accessibilité aux soins sur le territoire (10).

Démographie de la population

La région Pays de la Loire connait une démographie croissante et importante depuis les 20
dernieres années avec une augmentation de 0,8 % en moyenne annuelle, contre une
augmentation de 0,5 % en France métropolitaine. Au 1* janvier 2022, la population des Pays
de la Loire est estimée a 3 873 100 habitants contre 3 249 000 habitants en 2000 (11) (Annexe
4). Elle est actuellement classée 3°™ région de France en termes de croissance de population
entre I’année 2013 et 2019 selon I’INSEE. Les prévisions démographiques prévoient le
dépassement du seuil des 4 millions d’habitants entre 2027-2030.
Malgré cette démographie importante, la région des Pays de la Loire est la 4° région la plus
rurale du territoire frangais. En 2018, un Ligérien sur deux vit dans 1’espace rural, contre un sur
trois en France (12). Paradoxalement, la densité moyenne de la région est comparable a celle
de la France (116 habitants/km2) car il existe une répartition de la population trés hétérogéne
avec la moitié de la population ligérienne qui se trouve sur seulement 10 % du territoire
régional.
En plus de voir sa déemographie augmenter d’année en année, la région connait une forte
attractivité touristique en partie liée a son littoral qui borde le département du 44 et du 85. Selon
le rapport 2020 de la région Pays de la Loire, ¢’est environ 19 millions de visiteurs par an qui

viennent séjourner sur le territoire régional. La région se situe a la 7eme place du classement
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de la région la plus touristique de France. Cette attractivité touristique entraine une
surpopulation lors des périodes estivales pour des effectifs sanitaires qui eux restent stables sur

I’année.

Etat de santé de la population

L’état de santé général de la région Pays de la Loire est comparable a celui de la France en
termes d’évolution de 1’espérance de vie et qui se trouve aujourd’hui a 78,8 ans pour les
hommes et 85,7 ans pour les femmes.
L’évolution de la mortalité par cancer et maladies cardiovasculaires est aussi semblable a
I’évolution du territoire frangais métropolitain. (10) Le nombre d’ALD (Affectation Longue
Durée) concerne 15,6% de la population ligérienne soit un taux inférieur a la moyenne
nationale. (13)
Il existe cependant une mortalité prématurée encore importante dans la région par rapport au
territoire national : 1 décés sur 5 qui concerne une personne de moins de 65 ans (et plus souvent
les hommes) et les hommes de 18-24 ans qui présentent une mortalité de 20% supérieure a la
moyenne nationale. Cette surmortalité, en partie évitable, est a mettre en lien avec la

consommation d’alcool qui est importante sur le territoire. (13)

Consommation alcool et tabac

Malgré un état de santé global satisfaisant et semblable a celui du territoire métropolitain, la
région Pays de la Loire présente une consommation en hausse d’alcool et de tabac qui sont les
deux premiers facteurs de risque de mortalité évitable.
L’alcool est plus consommé par les Ligériens dans un contexte de consommation excessif par
rapport & la population frangaise (23 % contre 17%). Ce mésusage de 1’alcool conduit a des
accidents de la route avec un taux de mortalité 1i¢ a 1’alcool plus élevé (34% contre 29% sur le
territoire national). La mortalité des Ligeriens liée a des pathologies attribuables a la
consommation d’alcool reste aussi supérieure a la moyenne nationale de plus de 17 % (14).
La consommation de tabac est inférieure & la consommation nationale avec 25 % de fumeurs
quotidiens chez les 15-75 ans vs 28 %. Mais la consommation est en hausse depuis des années
dans la région Pays de la Loire, avec une croissance supérieure a la croissance nationale et
surtout chez les jeunes de moins de 17 ans (36% vs 32%). Cette hausse de consommation se

traduit par un rattrapage du taux de maladies pulmonaires et notamment de cancer pulmonaire
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par rapport a la moyenne nationale alors qu’historiquement la région présentait des taux faibles

de maladie pulmonaire et notamment de cancer pulmonaire (15).

Fragilités sociales de la population

Les fragilités sociales sont une composante essentielle de 1’état de santé d’une population.
Certaines pathologies, comme les maladies chroniques ou les addictions, sont davantage
présentes la ou les fragilités sociales sont les plus marquées.
Les fragilités sociales sont mesurées par un indicateur regroupant plusieurs caractéristiques
comme I’insertion professionnelle, la structure familiale ou encore les conditions d'emploi.
Par rapport au territoire national, la région Pays de la Loire fait partie des régions les moins
fragiles (2°™ rang) avec seulement 14% de sa population résidant dans une zone classée

« fragile » contre 31% en France métropolitaine (16).

Densité médicale et paramédicale

La région Pays de la Loire est la 10°™ région sur les 13 régions métropolitaines francaises
en ce qui concerne la densité médicale en activité réguliére avec 262,6 médecins pour 100 000
habitants en 2021. Pour donner un ordre de comparaison, la région Provence-Alpes-Cote
d’Azur est la région avec la densité médicale la plus importante (341,5 médecins pour 100 000
habitant) et la région Centre Val de Loire est la région avec la plus faible densité médicale
(222,9 pour 100 000 habitants) (17).
La région Pays de la Loire possede une démographie médicale en croissance de 1,3% de 2015
a 2020 alors que le France n’enregistre qu’une augmentation de 0,6% (Tableau 1). Néanmoins
la densité médicale ligérienne reste plus faible que la densité médicale sur le territoire francais.

Tableau 1 : Densités et effectifs médicaux par département dans la région Pays de la Loire

Ei ble des médecins Médecins générallstes Médecl| péclallstes? Médecins llb&raux® Médecins salarlés

g 5 5 5 g
Effectifs Densité* TQ%?P‘:‘ Effectifs Densité* 2%:‘:1 Effectifs  Densité* T;é?:'_ Effectifs Densité* -;%':’;A Effectifs Densité* ;%?gﬂ
2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020

Loire-Atlantique 5007 348 +1,9% 2383 166 +17% 2624 183 +211% 2963 206 +19% 2044 142 +20%
Maine-et-Loire 2779 341 +19% 1327 163 +19% 1452 178 +19% 1609 197 +1.8% 1170 143 +20%

Mayenne 582 191 -11% 336 110 -08% 246 81 -1,6% 344 113 15% 238 78 -06%
Sarthe 1322 236 -0,7% 641 114 -18% 681 122 +04% 733 131 -25% 589 105 +1,9%
Vendée 1533 224 +10% 854 125 +0,2% 679 99 +21% 854 125 -05% 679 99 +31%
Paysdelaloire 11223 295 +13% 5541 146 +09% 5682 149 +17% 6503 171 +0,8% 4720 124 +20%
France 227298 339 +06% 101355 151 -D1% 125943 188 +11% 128602 192 -01% 98696 147 +15%
Sources : Drees / Asip-Santé, répertoire RPPS, 2015, 2020 ; Insee - Exploitation ORS Pays de la Loire

1. Y compris médecins remplagants. 2. Hors médecins généralistes. 3. Y compris mixte.

4. Pour 100 000 habitants. 5. Taux de croissance annuel moyen du nombre de médecins
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L’accessibilité aux soins est estimée par I’APL (Accessibilité Potentielle Localisée) qui est un
indicateur qui prend en compte a la fois les besoins de la population en fonction de 1’age, la
disponibilité des praticiens et leur offre géographique. Elle s’exprime en nombre moyen de
consultations accessibles par an et par habitant. Depuis 2016, I’APL moyenne a diminué dans
les Pays de la Loire de - 1,3 % par an en moyenne (vs - 1,5 % en France) (18).

Toujours selon le méme rapport de I’Observatoire régional de santé, il est important de
mentionner que la région Pays de la Loire fait partie des régions avec la plus faible accessibilité
géographique aux infirmiers avec une APL moyenne aux infirmiers qui s’¢éleve a 80/100 000

habitants contre 147/100 000 sur le territoire national (soit 1,8 fois moins) (19).

7. Disparités départementales du niveau social et sanitaire de la population ligérienne
Aprés s’étre intéressé aux caractéristiques socio-sanitaires de la région Pays de la Loire par
rapport a la France métropolitaine, il est important d’avoir une approche a 1’échelle
départementale pour mieux comprendre a quels enjeux sont confrontés les différents SMUR et
SAMU de la région. En effet, en France, chaque département possede son propre SAMU qui
coordonne les différentes équipes SMUR de son territoire. Cette différence territoriale est tres
bien représentée par le rapport de la DRESS de 2017 décrit précédemment et qui montrait de
réelles disparités entre départements. Méme si chaque SAMU possede une gestion
indépendante, il existe néanmoins une relation et des travaux entre SAMU a 1’échelle de la
région, d’ou I’importance de comprendre les enjeux socio-sanitaire a 1’échelle régionale comme

a I’échelle départementale.

Démographie et répartition de la population

En termes de population, la région Pays de la Loire présente de réelles disparités avec une
répartition hétérogene de la population ligérienne. Selon I’'INSEE, quatre des cinq départements
de la région sont qualifiés de ruraux avec tout spécialement la Mayenne (53) et la Vendée (85)
dont les deux tiers des habitants vivent en zone rurale. Parallélement la Sarthe (72) et le Maine-
et-Loire (49) possédent sur leurs territoires respectivement 56% et 58% d’habitants en zone
rurale. La Loire-Atlantique (44) est classée dans la catégorie « intermédiaire » a 1’échelle
nationale, et présente une densité de population deux a quatre fois plus importante par rapport
aux autres départements de la région (Annexe 5). Cette ruralité régionale pose le probléme de
I’acces aux soins, inégale sur le territoire, de méme que celui des temps de trajet pour les

interventions SMUR, plus longs dans les zones rurales.
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La démographie, croissante pour ’ensemble de la région, évolue de maniére hétérogene selon
les départements. Le département de la Loire-Atlantique connait ainsi une forte croissance de
1,2% par an, generant a lui seul 69 % du gain de population des Pays de la Loire, alors qu’il
représente seulement 37 % des habitants de cette région (20). A 1’opposé, la Sarthe et la
Mayenne se caractérisent par une stabilité démographique.

En termes de population agée de plus de 65 ans, la région des Pays de la Loire est proche de la
moyenne nationale. Cependant la VVendée se distingue des autres départements ligériens avec
un taux important estimé a 20% de personnes agées parmi sa population totale. L’indice de
vieillissement en Pays de la Loire reste en dessous de la moyenne nationale (0,9 contre 0,93)

excepté pour la Vendée (21).

Zones de fragilités sociales

Les zones de fragilités sont réparties de maniére inégale sur le territoire régional. Ces zones
de fragilité sont des indicateurs pertinents de 1’état de santé de la population sur un territoire
car selon I’INSEE, 6% des personnes sont atteintes de pathologies cardio-neuro-vasculaires
dans une zone fragile (voire 7,9% pour les zones tres fragiles) contre 4,7% dans les zones
préservées des Pays de la Loire.
La Sarthe est le département présentant le plus fort taux de population habitant dans une zone
fragile (26%). Le Maine-et-Loire présente également des zones de fragilités qui concernent
17 % de sa population. Les 3 autres départements (Loire-Atlantique, Mayenne et Vendée) sont
dans une situation plus favorable avec 10 a 15% de population résidant en zone fragile.
Les territoires étiquetés zones fragiles peuvent étre aussi bien étre ruraux qu’appartenir a des
métropoles importantes. En effet, selon ’'INSEE, les dix lieux identifiés comme les plus fragiles
de la région sont tous situés au sein de grandes communes. La moitié de ces dix lieux
appartiennent a la commune du Mans, les autres sont situés sur Angers, Cholet ou Laval. Au
contraire des zones rurales, les zones fragiles de grandes communes présentent un acces aux

soins plus facile et rapide (16).

Accessibilité aux soins

Sur le plan de 1’accessibilité aux soins des Ligériens, 1’observatoire régional de la santé
publie fin 2021 un rapport montrant une forte disparité dans I’accessibilité aux soins dans la
région Pays de la Loire. En 2019, I’APL moyenne des médecins généralistes de la région Pays

de la Loire est semblable a celle de la France (respectivement 3,4 vs 3,5). Cependant, au niveau
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départemental, on note des disparités avec une APL élevée en Loire-Atlantique et en Maine-et-
Loire (3,9) et une APL basse en Sarthe et en Mayenne (2,7), qui font donc partie des
départements ayant les plus faibles APL sur le territoire national. Néanmoins, tous les
départements de la région sont concernés par une baisse de leur APL des dernieres annees,
méme si on retrouve encore une grande disparité départementale (de - 0,6 % par an en Loire-
Atlantique a - 2,7 % par an en Vendee) (18).

La région Pays de la Loire dispose de 25 centres d’urgences répartis sur son territoire (Annexe
6). La permanence des soins ambulatoires s’ajoutant a ’activité des urgences est inégale en
fonction des départements selon le dernier cahier des charges de la permanence ambulatoire de
I’ARS de 2017 (22) (Annexe 7).

La région Pays de la Loire possede donc des caractéristiques socio-sanitaires qui s’approche
de la moyenne du territoire national, avec la particularité de posséder une composante rurale
plus importante, une densité médicale faible mais en augmentation et peu de zones fragiles
malgré la présence d’une surmortalité évitable importante des personnes de moins de 65 ans.
Cependant les départements des Pays de la Loire présentent de vraies différences entre eux,
avec notamment un département du 44 plus urbain que ses voisins et une présence de 1’offre de
soins bien plus importante dans le département du 44 et du 49 par rapport aux 3 autres
départements de la région. Le département du 72 présente aussi la plus grosse part de population
vivant en zone classée fragile.

Apres avoir analysé les caractéristiques socio-sanitaires de la population ligérienne, a 1’échelle
régionale et départementale, nous voulons maintenant nous intéresser, avec 1’étude suivante, a
la description de I’activit¢ SMUR de chaque département de la région Pays de la Loire. Cette
étude est motivée par I’absence de données au niveau régional concernant cette activité. C’est
aussi I’occasion de mettre en avant des similitudes et des différences dans 1’activité des 5

SAMU de la région Pays de la Loire.
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2. Matériels et Méthode

Design de I’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective. L’objectif de I’étude est de faire
I’état des lieux de I’activité SMUR en étudiant les sorties primaires SMUR en fonction du
nombre d’habitants sur les différents départements composant la région Pays de la Loire sur
une période d’un an.
Toutes les sorties SMUR des 5 départements de la région Pays de la Loire ont été enregistrées
durant un an du 26 octobre 2020 au 26 octobre 2021. Les informations relatives a toutes les
sorties SMUR ont été extraites de la base de données CALL SAMU. Ces données avant d’étre
extraites et analysées ont préalablement été anonymisées afin de se conformer avec le
Réglement Général de Protection des Données (RGPD).
Nous avons donc extrait les informations suivantes :
- La date et I’heure de création du dossier de régulation
- L’orientation de I’appel (MG, MU, MGURG, renseignement ARM, etc.)
- Le code postal et la commune du lieu d’intervention
- Le vecteur d’appel (le 15, le 18, etc.)
- Les circonstances de 1’appel (pathologie non traumatique, traumatisme, AVP (Accident Voie
Publique), strangulation, explosion, chutes, autres)
- Le motif déclaré de 1’appel (dyspnée, douleur thoracique, malaise, coma, intoxication, motif
psychiatrique, ouverture de porte, ACR (Arrét Cardio-Respiratoire), probléme allergique,
probléme obstétrique, etc.)
- Les moyens envoyes (VSAV, SMUR, EPMU, médecin correspondant, ambulance, etc.)
- L’age et le sexe du patient
- Le devenir du patient (décédé avant ou apres réanimation, transport par véhicule sanitaire,
laissé sur place, pas d’envoi de moyen)
- La CCMU (Classification Clinique des Malades des Urgences)
- L’orientation hospitaliere des patients transportés a I’hopital (réanimation, urgences,

maternité, bloc opératoire, unité d’hospitalisation, USC, USIC, coronarographie, etc.)

Parmi tous les appels que les cing centres 15 ont recus pendant la période étudiée, nous avons
sélectionné les dossiers pour lesquels la décision d’envoyer un SMUR a été créée

informatiquement.
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Nous avons ensuite exclu les SMUR secondaires de 1’analyse statistique des sorties étudiées,
’objectif de notre étude étant d’étudier les sorties primaires.

Les résultats seront présentés de maniere anonyme.

Critéres de jugement

Le critére de jugement principal est la prévalence des sorties primaires SMUR par an pour
1000 habitants sur chacun des 5 départements.
Les critéres de jugement secondaires incluent la description du nombre de sorties SMUR en
fonction du nombre de dossiers de régulation médicale, ce nombre de sorties rapportées au
nombre d’habitants, la description du motif d’intervention, de la CCMU de I’intervention, du
devenir et de 1’orientation hospitaliére du patient pris en charge. Nous nous sommes aussi plus
particulierement intéressé aux sorties ayant comme motif la douleur thoracique et les
différences entre départements. Enfin nous avons analysé le canal d’appel d’urgence utilisé¢

pour les motifs les plus courants ayant ensuite amené a déclencher un SMUR.

Analyses statistiques

L’ensemble des données ont été recueillies sur une feuille de calcul Excel, les représentations
graphiques et les tableaux ont également été réalisés avec le logiciel Excel. Les tests statistiques
ont éte réalises avec le logiciel R (version 4.1.0 (2021-05-18)) sur Rstudio.
Les données continues ont été exprimées sous forme de moyenne et écart-type, ou de médiane
et d’interquartile en cas d’absence de normalité, et ont ét¢ comparé a I’aide d’un test de
Kruskall-Wallis. Lorsque celui-ci était significatif (p-value < 0.05), les données étaient alors
comparées 2 a 2 grace au test de Dunn (dunnTest de la librarie ‘FSA”). Les données qualitatives
ont été exprimées sous forme de pourcentage et intervalle de confiance a 95%, et comparées a
’aide d’un test du Chi2. Lorsque celui-ci était significatif (p-value < 0.05), les données étaient

alors comparees 2 a 2 par un test post-hoc (chisq.post.hoc de la librarie ‘fifer’).

Considérations éthiques
Le présent travail de thése a nécessité le recueil de données de santé collectées au cours de
la prise en charge par les cing SAMU Centre 15 de la région des Pays de la Loire. Ces données

de santé issues du soin ont été réutilisées dans une finalité de recherche.
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11 s’agit ainsi d’une recherche sur données de santé existantes qui ne s’inscrit pas dans le champ
d’application de la loi Jardé. Conformément a ce positionnement réglementaire, aucun avis de
Comité de Protection des Personnes ou de comité d’éthique n’était requis.

Le cadre réglementaire de référence de cette recherche est la loi Informatiques et Libertés. La
mise en ceuvre du traitement informatique des données de santé issues des cing SAMU de la
région des Pays de la Loire s’est appuyée sur une étape préliminaire d’anonymisation afin de
se conformer au RGPD.

Le processus d’anonymisation irréversible a par ailleurs permis une exonération de 1’obligation

d’information individuelle des personnes dont sont issues les données.
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3. Résultats

1. Présentation des caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques intrinséques de la population étudiee.

Nous avions a notre disposition seulement 2 caractéristiques intrinseques des patients pris
en charge par les SMUR de la région : le sexe et I’age.
Nous retrouvons une proportion départementale similaire d’hommes et de femmes pris en
charge par les SMUR des cinq départements. Globalement, il existe une nette prédominance
masculine qui représente 58 a 61% du total des patients pris en charge selon le département.
Pour la description de 1’age des patients, nous avons établi deux groupes : la population
pédiatrique (moins de 15 ans et 3 mois) et la population adulte (plus de 15 ans et 3 mois).
En population pédiatrique, 25% des patients pris en charge avaient un an ou moins, sauf pour
le département E.
En population adulte, 25% des patients pris en charge avaient moins de 45-48 ans selon le

département, et 50% moins de 60-64 ans (Tableau 2).

Tableau 2 : Caractéristiques intrinséques de la population pris en charge par le SMUR

Tableau 2 : Description du genre et de I'dge des patients pris en charge par le SMUR
sur les départements des Pays de la Loire sur un an

Départements A B C D E
Genre

Homme in) [3%] 2691 [59%] 2809 [61%] 1486 [58%] 1700 [60%] 2796 [60%]
Femme in)[3] 1703 [37%] 1755 [38%] 1031 [40%] 1113 [39%] 1667 [36%4]

Age populatiton pédiatrique [< 15ans et 3 mois), exprimé en année
Mediane (n) 3 5 4 3 5
[1er quartile-3eme quartile] (n) [1-9] [1-11] [1-11] [1-10] [1,5-12]

Age populatiton adultes (> 15ans et 3 mois), exprimé en année
Mediane {n) 60 63 63 61 64
[1er quartile-3eme quartile] (n) [46-73] [45-78] [46-78] [46-75] [48-75]

Description du volume de dossiers de regulation médicale MU et totaux (MU/MG)

On observe une différence entre départements en termes de nombre de DRM (Dossier de
Régulation Médicale) MU ou MG (Médecin Urgentiste ou Médecin Généraliste). Pour les
départements A et B, les volumes de dossiers médicaux sont semblables entre eux (174 et 176
DRMY/1000 habitants/an respectivement). Ces 2 departements représentent les ratios de volumes

de dossiers les plus bas des 5 départements de la région Pays de la Loire. Les autres
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départements montrent un nombre de DRM/habitants plus importants allant jusqu’a 275
DRM/1000 habitants pour le département D (Tableau 3).

Tableau 3: Description de l'activité de régulation et de I'activité SMUR

Tableau 3: Description du volume des DRM et des sorties SMUR en fonction de la population
des départements des Pays de la Loire sur une période d'un an

Départements A B C D E Total
DRM MU ou MG {n) 263 407 148 916 B0 630 (2] 161 357 163 160 817 510
DRM MU ou MG/1000 habitants /an {n) 174 176 248 (2) 275 2086 201
Sortie SMUR total {n) G644 7702 3312 3 697 5544 26899
Sortie primaire {n) 4581 45585 2 565 2 856 4652 19249

(%) [IC95%] 69% [68-70] 60% [59-61] 77%[76-79] 77%[76-79] B4%[83-85] 72%[71-72]

(1) : population DGF [ Dotation Globale de Fonctionnement) (2] :information non dispenibie pour 2021. Chiffres de 2019 venant du site de la SAE

DRM : Dossier de régulation médicale MU : Médecin urgentiste MG - Médecin généraliste

2. Critére de jugement principal
Nombre de sorties primaires/1000 habitants/an

Sur une période d’un an, les SMUR de la région Pays de la Loire ont réalisés en moyenne
4,7 sorties primaires/1000 habitants/an (Ecart type 1,6). Nous retrouvons une différence
significative du ratio du nombre de sortie primaires/1000 habitants/an entre les différents
SMUR de la région (test du Chi 2, p-value < 0,001). Les SMUR du département C enregistrent,
dans la région, le ratio le plus important de sorties par rapport a sa population (7,9 sorties/1000
habitants/an soit 2565 sorties) alors que les SMUR du département A enregistrent le ratio le
plus faible de la région (3 sorties/1000 habitants/an soit 4581 sorties). Cette différence est

statistiquement significative (test de Dunn, p-value ajustée < 0,05) (Tableau 4) (Tableau 5).

Tableau 4 : Description de I'activité SMUR

Tableau 4: Description du volume des sorties SMUR en fonction de la population et du nombre de DRM
des départements des Pays de la Loire sur une période d'un an

Départements A B C D E Total
Sortie primaire /1000 habitants fan {n) 3,0 5.4 7.9 49 5.9 4,7
Sortie primaire /1000 DRM MU ou MG/an (n) 17 31 32 1) 18 29 24

(1) : informarizn non disponible pour 2021, Chiffres de 2019 venant du site de la SAE

DRM : Dossier de régulation médicale MU : Mégdecin urgentiste MG : Médecin généraliste
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Tableau 5 : Comparaison statistigue du nombre de sortie primaire/1000 habitants/an

Tableau 5 : Comparaison statistique du nombre de sortie primaire,/ 1000 habitants/fan
des départements des Pays de la Loire, 2 a 2 par le test post hoc de Dunn
Comparaison 2 a 2 Departement X Departement Y Pwalue ajustee
1 A B <0,05
2 A C <0,05
3 A (] 0,07
4 A E <0,05
5 B C <0,05
L+ B (] 0,08
7 B E 0,45
B C (] <0,05
9 C E <0,05
10 (8] E <0,05

Ces différences sont bien visibles sur le graphique 1 avec un ratio élevé de sortie par habitant
pour le SAMU C et un ratio faible pour le SAMU A. Les 3 autres SAMU B, D et E présentent
un ratio de sortie par habitant assez semblable visuellement. Le nombre de sorties en fonction
du mois ne montrent pas de pic d’augmentation franche des sorties lors des mois d’été ou
d’hiver hormis pour le SAMU D dont la courbe réalise un pic au niveau des mois n°8, 9 et 10
qui correspondent au mois de juin, juillet et aout 2021, probablement en rapport avec

I’augmentation de la population estivale sur le littoral.

Graphique 1 : Nombre de sorties SMUR pour 10 000 habitants en fonction du mois
pendant un an (mois n°1 : novembre 2020)
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2. Criteres de jugement secondaire
Description de la gravité des interventions selon la cotation CCMU

La cotation CCMU est la classification actuellement utilisée lors des interventions SMUR
pour classer le niveau de gravité de I’intervention (Annexe 8). La CCMU 3 est la classe la plus
présente sur 1’ensemble des interventions quel que soit le département, allant de 876
interventions (34,1%) pour le SAMU C a 2210 interventions (45,9%) pour le SAMU B.
Nous avons ensuite spécifiqguement étudié les classifications CCMU 4 et 5 versus le reste des
interventions car ces 2 classifications représentent les patients les plus graves avec un pronostic
vital engagé. Il existe une différence statistiquement significative entre les départements pour
les interventions CCMU 4-5 versus le reste des interventions (test du Chi 2, p-value < 0,001).
La proportion de patients CCMU 4/5 est la plus importante dans le département A et représente
1972 interventions (43%) alors qu’elle est la plus faible dans le département B avec 894
interventions (19,5%).
Lorsque nous comparons ces deux départements par le test post hoc du Chi 2, nous retrouvons
alors une différence significative (p-value < 0,05). Ainsi que pour les autres départements

comparés 2 a 2 (p value < 0,05) (Graphique 1) (Tableau 6).

Graphique 2 : Répartition des CCMU des interventions SMUR de chaque département selon

les données du tableau 6.

Graphigque 1: Sorties primaires selon leur CCMU pour chaque département des Pays de la Loire sur une période d'un an
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Tableau 6: Classification CCMU des sorties primaires

Tableau 6: Description des sorties primaires selon leur CCMU des départements des Pays de la Loire sur une période d'un an
Départements A B C D E
Total sorties primaires 4581 4595 2565 2856 4652
COMU 5 [nj S04 219 279 484 620
(%) [IC95%] 19,7% [18,6-20,9] 4.8% [4,2-5,4] 10,8% [9,7-12,1] 17,3% [15,9-1B,7] 13,3% [12,4-14,3]
COMU & [n) 1068 675 412 542 B37
(%) [IC95%] 23,3% [22,1-24,6] 14,7%[13,7-15,8] 16,1% [14,7-17,6] 19,0% [17,6-20,5] 18,0% [16,9-19,1]
COMU 3 [n) 1686 2110 B76 1159 2010
(%) [IC95%] 37.0% [35,6-38,4] 459% [44,5-474] 34,1% [32,3-36,0] 42,0% [40,2-43,8] 43,2% [41,8-44,6)
coMU 2 [n) 596 1022 525 379 B15
(%) [IC95%] 13,0% [12,1-14,1] 22,2% [21,1-23,5] 20,4% [189-22,1] 13,3%[12,1-14,6] 17,5% [16,4-18,6]
COMU 1 [n) 38 g2 255 32 115
(%) [IC95%] 08%[06-11) 2,0% [1,6-25]  9,9%([88-11,2]  1,1% [0,78-16] 2,5% [2,1-3,0]
DCD sans réanimatio (n) 126 426 171 102 166
ounon précisé (%) [IC95%]  2,8% [2,3-3,3] 9,3% [8,4-10,2]  6,7% [5,7-7.7] 3,6% [2,8-4,3] 3,6% [3,1-4,2]
CCMU psychiatrie 7 3 40 26 &7 38
(%) [IC95%] 0,1% [0,04-0,27]  0,87% [0,63-1,2]  1,0% [0,69-1,5] 1,6% [1,2-2,2] 1,2% [0,95-1,6]
: [n) 148 11 21 61 31
Données manquante
(%) [IC95%]  3,2%[2,7-3.8]  0,24% [0,13-0,44] 0,81% [0,52-1,2]  2,1%[1,7-2,8]  0,66% [0,46-0,36]
LES - Lo aidon chndpns oos madadar 2oy angonses LR hedds

Description des motifs d’intervention SMUR

Les motifs d’envoi des interventions primaires sont relativement similaires entre
départements. Chaque département enregistre une part importante d’interventions de type
cardiovasculaire (douleur thoraciqgue, ACR non traumatique, syncope, probleme cardiaque
autre) qui représentent environ 40 a 50% du volume total d’interventions. A noter 1’exception
du département C qui n’enregistre que 29% d’interventions de type cardiovasculaire.

Les interventions traumatiques sont le 2°™ motif d’intervention primaire le plus fréquent avec
des proportions plus diversifiées en fonction des départements allant de 10 a 20% du volume
d’intervention (Tableau 7).

Les interventions de type respiratoire et neurologique viennent en 3°™ et 4°™ position et
représentent respectivement environ 8 a 11% du volume total d’interventions dans chaque
département.

Enfin les interventions gynéco-obstétrical représentent une petite part de 1’activité annuelle
allant de 2 a 4% environ de I’activité totale selon les départements.

Il 'y a cependant de nombreuses interventions ayant comme motif « autre douleurs » ou
«autres motifs non identifiés a 1’appel » qui représentent une part non négligeable
d’interventions et notamment dans le département C ou ces motifs représentent 20% des

interventions soit deux fois plus que les autres départements (Annexe 9).
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Tableau 7: Motifs principaux des sorties primaires

Tableau 7 : Description des principaux motifs des sorties primaires des départements des Pays de la Loire sur une période d'un an

Départements A B C D E TOTAL
Total sorties primaires 4581 4595 2565 2856 4652 19249
R R . (n) 2123 2232 745 1312 2011 3423
Cardiovasculaire (1)
(%) [IC95%] 46,3%[44,9-47 8] 48,6%[47,1-50,0] 29,0%[27,3-30,9] 459% [44,1-47 8] 43,2%[41,8-44,7] 43,8% [43,1-445]
R (n) 220 565 168 339 375 1667
==» ACR non traumatique
(%) 4,8% 12,3% 5,5% 11,9% 8,1% 8,7%
. (n) 1242 1105 366 796 1269 4778
=2 Douleur thoracique
(%) 27,1% 24,0% 14,3% 27.9% 27.3% 24,8%
) (n) 435 281 80 100 151 1027
== Malaise/syncope
(%) 9,5% 5,1% 23% 3,5% 3,2% 5,3%
R (n) 476 431 273 310 418 18493
Meurclogique (2)
(%) [IC95%]  10,4% [9,5-11,3] 9,2%[8,4-10,0]  10,6%[9,5-11,8] 10,9%[9,7-12,1] 9,0% [8,2-9,9] 9,9% [9,4-10,3]
==> AVC, déficit d'un membre (r) 13 2 = 16 40 r 135
(28) 0,3% 0,9% 0,9% 0,6% 0,9% 0,7%
R R (n) 344 257 157 219 294 1271
>x> inconscient
(%) 7.5% 5,6% 6,1% 7.7% 6,3% 4,6%
A (n) 730 519 525 483 756 3013
Traumatologique
(%) [IC95%)] 150%[14,1-161] 11,3%[104-12,3] 205%[18,9-22,1] 16,9%[15,6-18,3] 16,3%[15,2-174] 157%[15,1-16,2]
== Traumatologie n) 148 130 92 83 84 537
grave 3 I'appel (%) 3,2% 2.8% 3,6% 2.9% 1,8% 2.8%
3 i (n) 431 400 211 275 420 1737
Respiratoire
(%) [IC95%] 9.4%[8,6-10,3] 8,7% [7,9-9, 6] 8,2%[7,2-9,4] 9,6% [8,6-10,8] 9,0% [3,2-9 3] 9,0% [3,6-9,4]
B ) - (n) 178 117 87 93 85 565
Génycologique/ Obstétrical
(%) [1C 95%)] 3,7%[3,2-4,2] 2,5%[2,1-3,1] 3,4%[2,7-4,2] 3,4%[2,8-4.2] 1,8%[1,5-2,3] 2,9%[2,7-3,2]
Autres (3] (n) 559 901 708 372 948 3488
utres
(%) [IC95%] 115%[10,6-125] 19,6%[18,5-20,8] 27,6%[259-293] 13,0%([11,8-143] 204%[192-216] 181%[17,6-18,7]
B (n) 34 5 16 6 14 125
Données manguantes
(%) [1C 95%)] 1,7%[1,4-2,1] 0,11%[0,04-0,27] 0,62%([0,37-1,0] 0,21%[0,09-0,48] 0,30%[0,17-0,52] 0,65%[0,54-0,78]

{1): ACR non traumatigue, douleur thoraciqu, malaise ou syncope, probléme cardiclogigue autre

(2): AVC, déficit d'un membre, inconscient, convulsions, probléme neurciogigue

{3): Douleur cbdominale, psychiatrie, ouverture de porte, intexication, allergie, infectiologie, saignement en dehors de cironstance traumatigue, conseil médical, autre douleur, autre motif non

identifié & 'appel

Le motif douleur thoracique

Le motif le plus fréquent des interventions SMUR est la douleur thoracique qui représente

de 24 a 27,3% des sorties SMUR des départements ligériens sauf pour le département C qui

n’enregistre que 14,3% de ses sorties pour une douleur thoracique. La douleur thoracique

représente donc a I’échelle de la région environ un quart de la totalité des sorties SMUR sur un

an.

Nous avons ensuite regardé le nombre de sorties SMUR pour douleur thoracique puis 1’avons

comparé au nombre total de DRM pour ce motif. Il existe une différence statistiquement

significative entre les départements pour le ratio sortiessDRM douleur thoracique (test du Chi

2, p-value < 0,001). Le ratio est le plus faible dans les départements du A et D qui enregistrent
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respectivement 12,6% (soit 1242 sorties) et 12,8% (soit 796 sorties) de sorties SMUR pour
douleur thoracique rapportées au nombre de DRM de douleur thoracique. Le ratio le plus élevé
est dans le département C avec 37,9% (soit 366 sorties) de sortiessDRM douleur thoracique. Il
existe une différence significative lorsque nous comparons ces départements par le test post hoc
du Chi 2 entre le département A versus C et le département D versus C (p-value <0,005)
(Tableau 8) (Tableau 9).

Tableau & : Régulation et envoi de SMUR sur des appels pour douleur thoracique

Tableau 8 : Description de la régulation des sorties primaires pour douleur thoracique
sur les départements des Pays de la Loire sur un an

Deépartements A B C D E
DRM douleur thoracique {n) 9860 3763 996 6184 6015
SMUR avec motif "douleur thoracique”  (n) 12432 1105 366 796 12638

Ratio SMUR/dossier douleur thoracique (%) [IC 95%] 12,6% [12,0-13,3] 29,3%[27,9-30,9] 37,9%[34,8-41,0] 12,8%[12,1-13,7] 21,1%[20,1-22,2]

Total sorties primaires (n) 4581 4595 2565 2856 4652

Ratio SMUR avec motif douleur

R . R (35) 27% 24% 14% 28% 27%
thoraciquey/sorties primaires totales

Tableau 9: Comparaison statistique du nombre de sortie primaire/DRM douleur thoracique

Tableau 9: Comparaison statistigue du nombre de sortie primaire/DRM douleur thoracigue
des départements des Pays de la Loire, 2 & 2 par le test post hoc du Chi 2

Comparaison 2 a 2 Deépartement X Deépartement ¥ Pwalue ajustée

1 A B <0,005

2 A C <,005

3 A o 0,6

4 A E <0,005

5 B C <0,005

& B (] <,005

7 B E <0,005

8 C o <0,005

9 C E <0,005

10 o E <,005

Devenir des patients pris en charge par le SMUR
Les patients pris en charge par le SMUR lors d’interventions primaires sont pour la grande
majorité transportés en véhicule sanitaire vers un centre hospitalier suite a I’intervention. Cette

proportion est semblable entre départements allant de 81,5% a 84,9% sauf pour le département
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C qui enregistre un taux plus faible de transport (73,1%) et qui présente une proportion de
laissés sur place de 11,6% qui est 3 & 4 fois plus importante que les autres départements.
La proportion de patients décédés (avec ou sans réanimation) représente 8 a 15% des

interventions selon le département (Tableau 10).

Tableau 10: Devenir des patients pris en charge

Tableau 10: Description du devenir des patients pris en charge lors de sorties primaires sur les départements
des Pays de la Loire sur une période d'un an

Départements A B C D E
Total sorties primaires (n) 4581 4595 2565 2856 4652
Déce in) 377 515 298 437 451
BCes
(36) [1C 953¢] 8,2%[7,5-9.1] 11,2%[10,3-12,2] 116%[10,4-12,9] 15,3%[14,0-16,7] 9,7% [8,9-10,6]
. (n) 146 126 297 23 140
Laisseé sur place
(36) IC95%]  3,2% [2,7-3,7] 2,7%[2,3-3,3] 11,6%[10,4-129]  0,8%[0,5-1,2] 3,0% [2,5-3,6]
. o {n) 3861 3875 1876 2328 3950
Transport en véhicule sanitaire
%) [ICO5%)] 84,3%[83,2-853] 84,3%[83,2-85,3] 73,1% [71,3-74,8] 81,5% [80,0-82,9] 84,0% [83,8-85,9]
(n) 54 59 34 50 34
Autres (*)
(38) [1C 953¢] 1,2%[0,90-1,5] 1,5%[1,2-1,9] 1,3% [0,93-1,9] 1,8%[1,3-2,3] 1,8%[1,5-2,2]
i {n) 143 10 &0 18 27
Données manquantes
(3} 1IC95%] 3,1%[2,6-3,7] 0,22%[0,11-0,41]  2,3%[1,8-3,0] 0,6% [0,4-1,0] 0,58% [0,39-0,86]

{*): pas de nouvelie du moyen envoye, pas de moyen enveye, intervention annulée, transporté par 65 propres Moyens

Orientation des patients transportés vers une structure de soins

Parmi les 80% patients qui sont transportés vers une structure de soins, quel gque soit le
département, la grande majorité passeront par les urgences (de 60% a 78% des patients
transportés) (Tableau 11).
On note cependant des disparités entre départements sur le nombre d’hospitalisation directe
notamment en cardiologie. Les départements B et A enregistrent respectivement 18,8% et 18%
d’hospitalisation directe en cardiologie alors que les autres départements présentent des taux
plus faibles d’hospitalisation directe en cardiologie allant de 5,7% (département C) & 13,1%
(département D). (Tableau 11).
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Tableau 11: Orientation des patients transportés en véhicule sanitaire

Tableau 11: Description de I'orientation des patients transportés lors des sorties primaires sur les départements
des Pays de la Loire sur une période d'un an

Départements A B C D E
Total patients transportés (n) 3897 3822 1912 2387 3988
U (n) 2385 2455 1504 1669 3047
rgences
g (25) [IC 95%] ©61,4% [59,9-63,0] 64,2% [62,7-65,8] 78,7%[76,7-80,5] 69,9%[68,0-71,7] 76,4% [75,0-77,7]
- R R n) 702 723 109 312 454
Hospitalisation cardiclogie (1)
(25) [IC 95%] 18,0% [16,8-19,2] 18,9%[17,7-20,2] 57%[47-69] 13,1%[11,8-145] 11,6% [10,7-12,7]
o {n) 315 254 a0 150 207
Reéanimation-USC
{25) IC95%]  8,1% [7.3-9,0] 6,6% [5,9-7,5] 4,7% [3,8-5,8] 6,3% [5,4-7,4] 5,2% [4,5-5,9]
- R . 178 119 78 97 107
Génycologie-Obstétrique (2) {m)
{25) IC95%]  4,6% [3,9-5,3] 3,1%[2,6-3,7] 4,1% [3,3-5,1] 4,1% [3,3-5,0] 2,7%[2,2-3,2]
Autres (31 {n) 225 50 95 30 110
{25) IC95%]  5,8% [5,1-6,6] 1,6% [1,2-2,0] 5,0%[4,1-6,1]  1,3% [0,86-1,81] 2,8% [2,3-3,3]
Données manguantes ou non  {n) 82 211 35 a9 83
identifiables (25) IC95%]  2,1% [1,7-2,6] 5,5% [4,8-5,3] 1,8% [1,3-2,6] 4,1% [3,4-5,0] 2,1%[1,7-2,6)
(1): Corenarographie, USIC, hospitalisation conventionelle (2): maternité, urgences, hospitalisation, bioc opératoire

(3) : hospitalisation directe ou Bloc opératoire | hors cardiclogie et génycologie-obstétrigue]

Le taux d’hospitalisations en soins continus ou en réanimation varie ente les départements,
allant de 90 hospitalisations (4,7%) pour le SAMU C a 315 hospitalisations (8,3%) pour le
SAMU A. Il existe une différence significative entre départements (test du Chi2, p-value
<0,001).

Devant cette différence, nous avons ensuite étudié ’orientation aux urgences des patients
instables pris en charge par le SMUR (CCMU 4 ou 5) car c¢’est cette catégorie de patients qui
est principalement orientée vers des soins intensifs ou de réanimation. Nous avons alors
retrouvé des différences d’orientation allant d™un tiers des patients cotés CCMU 4 ou 5 qui sont
déposés aux urgences pour le SAMU A et D (33% et 34%) a la moitié pour le SAMU B et C
(47% et 51%). Cette différence entre département est significative lorsque les départements

sont compares 2 a 2 (test post hoc du Chi 2, p-value < 0,001) (Tableau 12).

Tableau 12 : Orientation des patients pris en charge par le SMUR selon leur CCMU

Tableau 12 : Description de |'orientation aux urgences des patients CCMU 4 ou 5 pris en charge par
le SMUR des departements des Pays de la Loire sur un an
Départements A B C D E

Total CCMU 4 ou S pris en
charge par le SMUR
CCMU 4 ou 5 orientés vers

in) 1972 894 691 1036 1457

(n) 644 418 350 357 586
les urgences

Ratio CCMU 4 ou 5 orienté

{26 [1C95%] 33%[31-35]  479%[43-50] 51% [47-54]  34%[32-37] 40% [38-43]
vers les UFgENCES
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Il existe peu d’orientations dans des filiéres prédéfinies (autre que la cardiologic et la
gynécologie-obstétrique) comme on peut le voir selon le tableau de I’annexe 10 dans lequel
sont détaillés les sous-groupes d’orientation hospitaliere des patients pris en charge et

transportés suite a une sortie SMUR.

Le 15, un numéro d’appel utilisé pour I’urgence sanitaire ?

Enfin, nous avons analysé I’utilisation du canal téléphonique d’urgence 15 par la population.
Nous retrouvons, dans cette étude, entre les départements concernés, des ratios proches de
sorties SMUR provenant d’un appel passé par le 15 (de 54,4% a 63,4%), sauf pour le
département D pour lequel seulement 15,3% des sorties SMUR sont déclenchés suite a un appel
par le 15.

Nous avons ensuite regardé pour quels motifs de sorties SMUR le canal 15 était utilisé. Dans
la description suivante, nous considérons seulement les 4 départements A, B, C et E qui se
ressemblent en termes d’utilisation du 15 tous motifs confondus. Dans ces 4 départements on
retrouve une proportion plus importante d’appels passés par le 15 pour un probleme respiratoire
(de 68 a 76%) ou une douleur thoracique (75 a 89%). A I’inverse, on retrouve une proportion
faible d’appels par le 15 pour des causes traumatologiques (20 & 37%) (Tableau 13).

On constate que 1’arrét cardiaque non traumatique montre de plus grandes variations
d’utilisation du canal 15 allant de 27 & 64% selon les départements.

Pour le département D, le canal téléphonique du 18 est toujours utilisé de maniere prédominante

(toujours > 80%) par rapport au canal du 15, quel que soit le motif.
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Tableau 13: Utilisation du canal téléphonigue du 15 pour une situation nécessitant une sortie SMUR

Tableau 13: Description des appels passant par le 15 et aboutissant a une sortie SMUR
sur les départements des Pays de la Loire sur une période d'un an

Départements A B C D E
Total sorties primaires (n) 4581 4595 2565 2856 4652
Sorties SMUR déclenchées par  (n) 3079 2791 1457 436 2531

un appel direct au 15 (%) [IC95%] 63,4%[62,1-64,8] 60,7%[59,3-62,2] 56,8% [54,9-58,7] 15,3% [14,0-16,6] 54,4% [53,0-55,8]

Provenance de I'appel pour SMUR sur ACR non traumatique

(n) 141 150 75 43 145
Canal 15

[34) B4% 27% 45% 13% 39%

(n) 76 415 31 291 222
Canal 18

[34) 35% 73% 48% B6% 59%
Provenance de I'appel pour SMUR sur douleur thoracique

(n) 1104 900 275 78 950
Canal 15

[34) B39% B81% 75% 10% 75%

(n) 107 1595 35 713 241
Canal 18

[34) 9% 158% 24% 90% 19%

Provenance de |'appel pour SMUR sur probléme respiratoire

(n) 329 295 156 45 285
Canal 15

(28) 76% 74% Ta4% 17% B68%

in) 89 99 4 229 116
Canal 18

(3a) 219% 259% 22% 839% 28%
Provenance de l'appel pour SMUR sur de la traumatologie grave

in) 67 30 25 11 17
Canal 15

(4] 45% 23% 27% 13% 20%

in) 79 100 54 71 64
Canal 13

(4] 53% 77% 70% 36% 76%
Provenance de |'appel pour SMUR sur de la traumatologie non grave

(n) 216 94 37 45 185
Canal 15

{28) 37% 24% 20% 12% 28%

{n) 360 294 331 353 460
Canal 18

{28) 62% 76% 76% 88% B9%
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4. Discussion

L’objectif principal de cette étude consistait a évaluer et comparer ’activitt SMUR de
chacun des 5 départements de la région Pays de la Loire. Les résultats obtenus nous montrent
une disparité significative dans le nombre d’interventions primaires rapporté a la population de
chaque département.

Lorsque nous regardons la gravité des interventions grace a la classification CCMU
actuellement utilisée dans ces départements, nous retrouvons des différences significatives avec
des taux d’interventions différents entre départements sur des patients avec pronostic vital
engagé (CCMU 4 et 5). Nous retrouvons aussi des différences significatives dans 1’orientation
des patients dans les différents services des hopitaux.

Malgré ces différences, il existe des similitudes dans le caractere intrinseque de sorties SMUR

comme les caractéristiques des patients et la proportion des motifs d’intervention.

1. Limites de 1’étude

Il faut considérer cette étude et ces résultats en tenant compte des limites de la méthodologie
utilisée. 1l s’agit d’une étude avec un design observationnel et avec un recueil de données
rétrospectif. 1l faut aussi tenir compte du biais induit devant les différences de remplissage des
données dans les dossiers entre centres SAMU. Ceci se répercute sur les données des
caractéristiques des appels et des interventions SMUR.
La période d’étude porte de fin 2020 a fin 2021, alors que I’année 2021 a été marquée par
I’épidémie de COVID et les confinements associés. Son impact sur I’activité des SMUR et des
appels au SAMU est difficile a quantifier, mais les résultats de I’activité SMUR de notre étude
sont semblables a I’activit¢ SMUR de 1’année 2019 (année qui a précédé le COVID) selon les
chiffres de la SAE. Cette similitude d’activité nous ameéne a penser que les résultats de cette
étude sont bien représentatifs d’une activité normale malgré 1I’épidémie de COVID présente sur
I’année 2021.
On note aussi un biais d’information avec des données manquantes dans les dossiers, comme
les CCMU, les devenirs des patients, les motifs d’intervention ou des données inhérentes aux
patients comme 1’age et le sexe.
Enfin, devant I’importance des effectifs étudiés, nous retrouvons des résultats tres souvent

significatifs malgré de faible différence arithmetique pour certains. La pertinence clinique et
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I’analyse approfondie des données est donc d’autant plus nécessaire devant les résultats

statistiquement significatifs de cette étude.

On note de plus un biais de classement important pour le département C en ce qui concerne
les motifs d’intervention. Il faudra donc interpréter de maniére prudente par la suite les résultats
s’y rapportant. En effet, on retrouve un taux de motif d’interventions pour douleur thoracique
2 fois moins important par rapport aux autres départements avec en paralléle un taux 2 fois plus
important de motif « autre douleurs ou motif inconnu ». Il y a donc probablement une sous-
estimation importante du motif « douleur thoracique » du fait d’un remplissage non optimal des
dossiers de régulation. Cette hypothése est aussi appuyée par le tableau 8, qui montre une
proportion semblable de sorties SMUR pour douleur thoracique de 24 a 27% pour tous les
départements sauf pour le département C qui affiche une proportion a seulement 14% alors qu’il
n’existe pas de particularité intrinseque du département pouvant expliquer un aussi faible taux

d’interventions pour douleur thoracique par rapport a son activité annuelle.

Une autre limite a évoquer est ’interprétation de la classification CCMU qui doit étre
réalisée avec précaution dans cette étude. Cette classification n’offre pas en effet une
représentation parfaite de la gravité de 1’état du patient lors de sa prise en charge SMUR,
d’autant que cette classification s’appliquait au départ pour des patients intra-hospitaliers et non
extrahospitalier. Malgré un objectif de classement des patients en fonction de leur gravité, la
CCMU a surtout été choisie, dans les années 1994 « pour sa bonne concordance inter juge et sa
bonne reproductibilité entre les centres » (23). De plus, elle a été établie pour des patients des
urgences et non du SMUR. Enfin, elle repose seulement sur 1’évaluation subjective d’une
situation clinique et ne posséde pas de caractéristiques objectives dans ses différents paliers de
gravité. Initialement concue pour les services des urgences, elle a aussi été utilisée par les
SMUR a défaut de meilleure classification prenant en compte les enjeux de la prise en charge
SMUR (soins réalisés en extrahospitalier, transport du patient) (24). Dans notre étude, nous
essayons d’approcher au mieux la réalité avec la comparaison des CCMU entre départements.
Les CCMU 4 et 5 représentent ainsi une situation pré-hospitaliére avec un patient instable et
nécessitant des thérapeutiques urgentes ainsi qu’une hospitalisation.

Il convient aussi de souligner que, dans cette etude, les différences de CCMU 5 sont
probablement surestimées par la différence de cotation CCMU DCD (personnes décédées sans

réanimation) entre les departements. En effet, s’il n’est pas précisé si le décés a eu lieu avant
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ou apreés une réanimation, l’intervention est cotée comme CCMU DCD et non CCMUS5
(classification qui comptabilise toutes les manceuvres de réanimation quelqu’un soit le devenir :
le décés ou la survie). Les CCMU 5 sont donc possiblement sous-évaluées dans les
départements B et C qui affichent des taux importants (respectivement 9,3% et 6,7%) de CCMU
DCD contre 2,6% ou 3,6% pour les autres départements.

2. Comparaison des résultats avec d’autres études (regionale ou nationale).

Lorsque nous comparons les caractéristiques des SMUR de la région Pays de la Loire avec
ceux d’autres régions comme par exemple la région PACA en 2012 ou le rapport national de la
DRESS en 2017, nous retrouvons de nombreuses similitudes malgré les années séparant ces
études.

On observe les mémes proportions pour les différents motifs d’interventions entre la région
PACA et la région Pays de la Loire, avec une prédominance des motifs cardiovasculaires. I
existe aussi un taux de transport en véhicule sanitaire (médicalisé ou non) et un taux de déces
semblables. Enfin, en termes d’orientation, en région PACA, en 2012, les patients étaient admis
a 77% dans un service d’urgence apres I’intervention SMUR, contre 69% dans la région Pays
de la Loire en 2021 (4).

En termes d’activit¢ SMUR, la région PACA enregistrait environ 8,8 interventions/1000
habitants en 2012, alors que la région Pays de la Loire en enregistre, en 2021, seulement
4,7/1000 habitants. Cette différence peut étre en partie liée a I’activité touristique bien plus
importante dans cette région méditerranéenne. Cependant lorsque nous comparons 1’activité
SMUR du rapport national de la DRESS de 2017, nous retrouvons bien la méme proportion
d’activité que la région PACA avec une moyenne de 8,7 sorties SMUR/1 000 habitants sur le
territoire  national.  Avec une grande  hétérogénéité  entre  départements :
27 sorties/1 000 habitants au maximum, contre 3 sorties/1 000 habitants au minimum Les taux
d’intervention étaient alors inférieurs a 6 sorties/1 000 habitants dans dix départements et
supérieurs a 13 sorties/1 000 habitants dans dix autres (2).

La région Pays de la Loire présente donc peu de sorties SMUR rapportées a la population au
VU du report d’activit¢ SMUR national de 2017. Pour autant, comme nous 1’avons vu dans
I’introduction, la région Pays de la Loire, & prédominance de territoires ruraux, n’est pas
spécialement favorisée en termes d’état de santé, de fragilité de la population et de densité
médicale par rapport a la situation nationale. On ne retrouve donc pas de facteur évident,

intrinséque aux habitants des Pays de la Loire qui pourrait expliquer une telle différence.
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3. Une différence de triage constatée lors de la régulation médicale

On observe dans cette étude qu’il existe des différences significatives dans la fréquence
d’engagement d’'un SMUR entre les départements.
Il faut interpréter ces résultats en prenant en compte la difficulté de la régulation médicale. En
effet, il n’existe pas d’harmonisation nationale des régulations des SAMU de chaque
département. La régulation se base sur le guide régulation qui est accessible a tous les SAMU,
mais ce guide reste tres théorique. La nouvelle formation DESMU qui forme les régulateurs de
demain a notamment comme objectif de lisser ces différences entre départements.
Cette différence dans la fréquence d’engagement d’un SMUR entre départements peut étre liée
soit @ un sous-triage soit a un sur-triage. Le sous triage est défini par la décision d’un
professionnel du Samu, assistant de régulation médiale ou médecin régulateur de ne pas envoyer
un SMUR alors que la situation ’aurait exigée. La conséquence principale du sous-triage est la
mise en danger du patient qui ne regoit pas les soins et la surveillance qui lui sont nécessaires.
Le sur-triage est défini par la décision d’un professionnel du Samu d’envoyer un SMUR alors
que celui-ci n’était pas nécessaire. Il a comme conséquence de mobiliser par exces des équipes
SMUR alors que celles-ci sont présentes en nombre limité sur le territoire comme nous avons
pu le voir dans I’introduction. L’augmentation du nombre de sorties SMUR pour des
interventions a faible CCMU représente alors un colt important car cela suppose le
déplacement d’une équipe médicale compléte avec du matériel de réanimation & ou un
transport sanitaire classique ou I’évaluation par un professionnel de santé de ville aurait pu
suffire.
Dans notre étude, nous constatons des différences de triage entre les départements devant un
ratio sortie SMUR/1000 dossiers de régulation médicale dont le volume est quasiment deux fois
plus faible dans les départements A et D que dans les départements B, C et E. Cette infériorité
se retrouve dans le nombre de sorties SMUR rapporté au nombre d’habitants, avec une
différence significative entre les départements A et D, et les départements B, C et E (sauf entre
le D et le E pour lesquels la différence n’est pas significative).
Devant cette différence de triage constatée entre départements, il existe deux hypothéses: soit
plusieurs départements effectuent un sous triage soit plusieurs départements effectuent un sur-
triage. Sur la base des 2 éléments suivants, nous avons constaté que ces différences entre
départements étaient liées en partie a un sur-triage.
En premier lieu, nous retrouvons une proportion de CCMU4-5 (représentant la catégorie de

patients avec une urgence vitale instable a prendre en charge) bien plus importante dans les
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départements A et D qui ont en paralléle le plus faible ratio sortie SMUR/1000 dossiers de
régulation médicale. Nous attribuons donc cette différence au sur-triage et a la présence de plus
nombreuses sorties classées CCMU1-2-3 dans les trois autres départements. C’est cette
présence plus importante de sorties avec des CCMU peu élevées qui compose le sur-triage.

Et en deuxieme lieu, lorsque nous regardons le devenir des patients pris en charge par le SMUR,
nous observons une différence de proportions de laissés sur place qui est trés importante, et tres
significative (p-value < 0,001 selon le test post hoc du Chi 2) dans le département C par rapport
aux autres departements. Ce nombre important de patients laissés sur place aprés une
intervention SMUR est un argument supplémentaire pour le sur-triage et donc 1’absence de
nécessité de transport vers 1’hopital du patient pris en charge devant I’absence de gravité de
1I’épisode ayant déclenché le SMUR. On ne retrouve cependant pas ce taux important de laissés
sur place dans les 2 autres départements B et E qui montraient aussi des signes de sur-triage sur

le critere précédent des CCMU.

Il convient cependant de nuancer ce propos en rappelant que la régulation médicale est une
analyse qui se fait a priori et non a posteriori. Ainsi, pour rechercher un sur-triage et ses causes,
la méthode la plus pertinente n’est pas celle utilisée dans cette étude, mais consisterait a
réécouter les appels téléphoniques ayant déclenché un SMUR.

Les causes du sur-triage sont multiples et souvent intriquées. 1l peut étre la conséquence d’une
méthode de régulation plus large avec des envois de SMUR non justifiés lié au manque de
formation et d’harmonisation des pratiques de régulation. Il peut étre aussi la conséquence
d’une offre de soins inégale en fonction des départements. En effet les moyens médicaux et
paramédicaux (médecin généraliste, consultation SOS médecin, moyens ambulanciers) mis a
disposition du régulateur peuvent faire changer sa décision d’envoyer un SMUR s’il dispose
d’alternatives dans des délais garantissant la sécurité du patient.

A T’offre de soins inégale des territoires, s’ajoute aussi 1’importance des distances dans les
territoires ruraux entre le lieu de départ du SMUR et les lieux d’interventions. Ces délais
d’intervention allongés peuvent obliger le régulateur a déclencher un SMUR pour se rapprocher
du lieu d’intervention afin de ne pas perdre le temps a attendre le bilan pompier sur un accident

violent de la voie publique par exemple.
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4. Le sur triage dans la prise en charge de la douleur thoracique

Comme évoqué précédemment et malgré les limites que nous avons exposees, cette étude
met en avant un sur-triage en fonction des départements. Nous avons aussi voulu approcher
selon un autre angle ce sur-triage en nous concentrant sur les motifs d’appels pour douleur
thoracique.
La douleur thoracique est le motif de sortie SMUR le plus courant équivalent & un quart des
sorties totales SMUR. Malgré sa trés grande fréquence, la regulation de la douleur thoracique
et plus largement du syndrome coronarien est complexe et ne peut obéir a un protocole prédéfini
a I’avance comme le montre 1’étude « Impact of myocardial infarction symptom presentation
on emergency response and survival » publiée en 2021. Cette étude met en avant
I’augmentation de la mortalité devant des formes atypiques de syndrome coronarien lors
d’appel sur les numéros d’urgences. Cette mortalité est liée a la difficulté du diagnostic lors des
appels et a I’absence de moyens déclenchés lorsque le diagnostic était écarté a tort (25).
En I’absence de protocole exhaustif et devant des tableaux cliniques pouvant étre tres variables
et atypiques, il est donc laissé au régulateur la décision d’envoyer un SMUR devant une douleur
thoracique.
Dans notre étude, nous observons qu’il existe, pour les départements B, C et E, le double, voire
le triple, de sorties SMUR rapportées au nombre de dossiers médicaux de douleur thoracique
par rapport aux départements A et D. Nous retrouvons la encore des différences statistiquement
trés significatives et avec la méme répartition des départements en termes de sur-triage.
Si nous extrapolons ces résultats a 1’échelle nationale, on peut les comparer avec 1’étude
multicentrique francaise EPIDOULTHO parue en 2017 et qui avait comme objectif de chiffrer
la gestion de la douleur thoracique dans les structures d’urgences, dont les centres SAMU. Elle
mettait en avant que sur 537 appels sur une journée sur 41 centres SAMU, il y avait 45% des
appels pour une douleur thoracique pour lequel un SMUR a été envoyé. (26) Cette proportion
d’envoi de SMUR pour une douleur thoracique est donc bien au-dessus de celle de la région
Pays de la Loire et de ses départements. En effet, les SAMU A et D enregistrent seulement 13%
d’envoi de SMUR pour un appel ayant comme motif une douleur thoracique.
Ces différences importantes, allant du simple au triple, en termes de volume de sorties SMUR
pour le motif de sortie le plus fréquent, montre bien la nécessité actuelle d’une meilleure
harmonisation des pratiques de régulation. A ce travail d’harmonisation s’ajoute aussi la
nécessité d’un travail de développement de moyens médicaux et paramédicaux extrahospitalier

et ambulanciers permettant d’offrir au régulateur un panel de solutions larges afin de mieux
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répondre aux besoins de soins des patients. Ces possibilités offriraient au régulateur des
solutions alternatives & I’envoi d’'un SMUR. La réalisation d’ECG par les ambulanciers

télétransmis au régulateur du 15 pourrait étre aussi un levier pour limiter ce sur-triage.

5. Caractéristiques et enjeux de I’orientation hospitalicre

Comme évoqué dans I’introduction, le modeéle pré-hospitalier frangais s’oppose au modele
anglo-saxon, autant pour I’envoi ou non d’un médecin en intervention en pré-hospitalier que
pour I’orientation des patients pris en charge. Alors que le modéle anglo-saxon rapproche le
patient du centre d’urgence le plus proche, le modele francais, par la présence d’un médecin
lors de I’intervention, permet d’hospitaliser le patient directement dans le service le plus
adéquat grace au diagnostic partiel ou complet fait lors de I’intervention.
Nous nous sommes donc intéressés a 1’orientation des patients pris en charge par les SMUR de
la région Pays de la Loire, qui concerne trés majoritairement les urgences (avec 61% a 79% des
patients transférés aux urgences parmi ceux transportés vers 1’hopital). Pour autant, le modele
pré-hospitalier francais a comme objectif de prendre en charge les urgences vitales en dehors
de I’hopital pour les stabiliser rapidement puis les patients seront d’orienter dans un service
adapté a leur prise en charge. Mais lorsque nous regardons la proportion de patients instables
(estimée par les CCMU 4 et 5) pris en charge par le SMUR, il y en a un tiers a la moitié qui
finissent quand méme par étre orientés aux urgences. Dans une situation optimale, un patient
grave pris en charge par le SMUR devrait étre directement étre hospitalisé dans le service avec
la surveillance hospitaliére adéquate et donc d’éviter le passage par les SAU (Service d’Accueil
des Urgences) des urgences vitales et instables. En effet, du fait de notre modeéle pré-hospitalier,
la capacité de nos SAU pour accueillir les urgences vitales est plus faible que les SAU du
modele anglo-saxon. Nos SAU n’offrent donc pas la méme sécurité au patient et la méme prise
en charge que les SAU anglo-saxon ou si les patients étaient directement hospitalisés dans un
service de soins intensifs ou de réanimation.
Ces urgences vitales doivent étre repérées en pré-hospitalier grace aux appels sur les numéros
d’urgence puis prises en charge par le SMUR pour une stabilisation, un diagnostic partiel ou
complet et une orientation dirigée dans un service adéquat de 1’hopital permettant une prise en
charge optimale de 1’appel a I’hospitalisation. Il faudrait donc améliorer les filieres
d’orientation des patients avec une urgence vitale avérée pris en charge par le SMUR pour
éviter leur orientation a défaut aux urgences qui n’ont ni 1I’objectif ni la capacité de les accueillir

aprés une premiere prise en charge médicale pre-hospitaliere.
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6. Le canal 15, un numéro d’urgence encore difficilement maitrisé

Il existe actuellement en France des débats autour des numéros d’urgence jugés trop
nombreux et avec une lisibilité difficile pour la population francaise. Des travaux et des
discussions sont actuellement en cours pour simplifier les canaux d’appels, voire méme aboutir
a un numero commun santé ou a un numero d’urgence unique (27) (28).
Dans notre étude, nous nous sommes intéressés aux canaux d’appels en fonction du motif de
I’appel ayant déclenché la sortie SMUR. Nous avons en premier lieu constaté que les
départements les plus urbains avaient un taux de sorties SMUR passant par le 15 plus élevé
(60% environ) que les départements plus ruraux. On note d’ailleurs un taux trés bas d’appels
passés par le 15 (15%) ayant déclenché un SMUR pour le département D. Nous rapportons
cette singularité a la ruralité de ce département et 1’absence probable de connaissance et de
formation sur 1’utilisation des numéros d’urgence par ses habitants.
En approfondissant 1’étude, nous voyons que pour des thématiques d’accident ou de
traumatisme, le canal du 18 est privilégié par la population ligérienne, alors que pour des
thématiques plus medicales, comme la difficulté respiratoire ou la douleur thoracique, c’est le
canal du 15 qui est le plus utilisé. L arrét cardiaque non traumatique semble €tre une zone
d’ombre pour la population ligérienne avec des volumes d’appels importants dans les 2 canaux
d’urgence, alors que sur le plan national le registre national des arréts cardiaques REAC
objective que plus d’une fois sur deux les témoins appellent le 15 (28)
Il semble donc qu’une réforme des numéros d’urgence soit nécessaire pour permettre une
meilleure lisibilité par la population pour qu’en fonction du motif, I’appel soit effectué¢ par le
bon canal d’entrée pour permettre une mise en relation avec I’interlocuteur adéquat. Ceci
permettrait une meilleure optimisation de la prise en charge des patients en situation pre-
hospitaliere.
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5. Conclusion

La médecine pré-hospitaliére est une discipline récente et qui ne cesse de s’adapter aux
besoins de son époque. Un des enjeux actuels est le manque de données permettant d’analyser
et de comparer ’activité de chaque SAMU en tenant compte des contraintes du territoire
couvert (densit¢ médicale faible, ruralité¢, tourisme, population fragile). L’absence
d’harmonisation des prises en charge, liée a I’indépendance des SAMU les uns par rapport aux
autres, compligue cette analyse et cette comparaison. Elle limite aussi 1’amélioration de la
régulation et des sorties SMUR. Dans cette étude, nous retrouvons une réelle disparité d’activité
des SMUR en fonction des départements avec un sur-triage mis en évidence. Les causes de ce
sur-triage n’ont pas été étudiées durant ce travail et nécessiteraient des explorations
complémentaires pour voir si I’harmonisation des pratiques de régulation et la mise a
disposition de moyens médicaux et paramédicaux adaptés aux enjeux de chagque département
permettraient de limiter le sur-triage. Ces travaux complémentaires a mener s’inscrivent dans
I’esprit actuel de recherche d’économie financiére dans les soins prodigués a la population et
d’économie des ressources médicales qui sont de plus en plus limitées dans un contexte de

pénurie nationale de médecins.
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7. Annexes

Annexe 1 : Evolution du nombre d’accidents et de déces sur la route en France

Evolution du nombre d'accidents et de tués surla route en France
de 1986 a 2016
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Annexe 2 : Taux d’intervention départementaux et activité primaire des SMUR
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Annexe 3 : Implantation des SAMU et SMUR dans la région Pays de la Loire en 2015

Fig 1.1 Implantation des SAMU et des SMUR en Pays de la Loire (2015)
3 7

@SAMU

Source : ORU Pays de la Loire
1. Le SMUR du Centre hospitalier d"Ancenis est une antenne du SMUR du CHU de Nantes. Il assure un accueil en journée,
7 jours sur 7.

Annexe 4: Evolution de la démographie des Pays de la Loire de 2013 a 2018 selon I’INSEE
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Annexe 5: Densité de population des départements des Pays de la Loire
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Annexe 6 : Répartition des services d’urgences des Pays de la Loire en 2017 selon ’ORU
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Annexe 7 : Répartition des maisons médicales de garde selon I’ARS en 2017
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Annexe 8: Classification clinique des malades aux urgences (CCMU)
Classification clinique des malades aux urgences

CCMU 1 état clinique stable
aucun acte diagnostique ou thérapeutique

CCMU 2 état clinique stable
acte diagnostique ou thérapeutique
complémentaire

CCMU 3 état clinique instable
pas de mise en jeu du pronostique vital

CCMU 4 mise en jeu du pronostic vital
pas de manceuvre de réanimation immédiate

CCMU 5 mise en jeu du pronostique vital
manoesuvres de réanimation immédiates

Annexe 9: Détails concernant la catégorie ""Autres motifs' des sorties primaires

Tableau 14 : Description de la catégorie "Autres motifs "des sorties primaires des départements
des Pays de la Loire sur une période d'un an

Départements A B C D E
Total sorties primaires (n) 4581 4595 2565 2856 4652
{n) 559 901 J08 372 948

Total " Autres motifs"
(%) [IC95%] 11,5%[10,6-12,5] 19,6% [18,5-20,8] 27,6% [25,9- 29,3] 13,0% [11,8-14,3] 20,4% [19,2-21,6]

Autres douleurs (n) 156 149 100 53 151
Autres motifs non identifiés & I' (n) 127 439 464 67 297
Total Auvtres douleurs + Avtres  (n) 283 638 564 120 448

motifs non identifiés & l'appel (%) [IC 55%]  6,2%[5,5-6,9] 13.9% [12,9-149] 22,0% [20,4-23,7] 42%[35-50]  9,6%[88-10,5]

Douleur abdominale (n) 62 56 20 a7 65
Intoxication {n) 44 46 21 31 24
Psychiatrie {n) 10 62 25 E6 89
Ouverture de porte (n) 26 9 & 25 11
allergie (n) 70 54 28 39 57
Infectiologie {n) 30 3 24 14 98
Saignement sans traumatisme [n) 30 25 20 15 39
Conseil médical (n) 4 3 0 5 117
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Annexe 10: Détails concernant I'orientation des patients transportes

Tableau 15: Description détaillee de I'orientation des patients transportes lors des sorties primaires
sur les départements des Pays de la Loire sur un an
Départements A B C D E

Total patients transportés (m) 3897 3822 1912 2387 3988

Hospitalisation en cardiologie

=== Hospitalisation,/USIC in) 367 508 98 192 234
(24) 9.4% 13.3% 51% 8.0% 5.9%
== Coronarographie (n) 335 215 11 120 230
(24) B8.5% 5.5% 0.5% 5.0% 5.8%

Hospitalisation directe ou bloc opératoire (hors cardiologie et génycologie-obstétrique)

Bloc opératoire (n) 189 17 7 5 81
Pneumo conventionel in) 8 1 &
Neuro/ UNY (n) 8 9 29
Autres hospitalisation directes (n) 20 33 54 22 25

Données manguantes ou non identifiables
Non identifiable [*) in) 17 52 26 84 26
Connées manquantes (n) 85 159 g 15 57

{[*l: scanner, hopital générigue, divers
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NOM : MORICE PRENOM : Louis

Titre de Thése : Evaluation par département de ’activité SMUR dans la

région Pays de la Loire sur la période d’octobre 2020 a octobre 2021

RESUME

Nous avons voulu décrire et comparer 1’activit¢ SMUR des 5 départements composant la
région Pays de la Loire. Cette étude était motivée par I’absence de données détaillées
disponibles pour notre région et ’absence de comparaison départementale sur 1’activit¢é SMUR.
Nous avons donc étudié rétrospectivement sur 1 an toutes les sorties SMUR de la région. Nous
avons retrouvé une réelle disparité entre départements sur le nombre de sorties primaires SMUR
rapportées a la population allant de 3 a 7,9 sorties/1000 habitants/an en fonction des
départements. Nous avons constaté un sur-triage dans certains départements avec des envois de
SMUR plus fréquents et une proportion importante d’interventions sur des patients sans
instabilité rapportée. En paralléle, les caractéristiques intrinseques des interventions étaient
semblables entre départements, en ce qui concerne le type de patient et le motif d’intervention.
Nous avons aussi mis en évidence une utilisation des canaux téléphoniques d’urgence encore
difficilement maitrisée par la population, ce qui confirme I’intérét des travaux actuels de

simplification des numéros d’urgence en France

MOTS-CLES

ACTIVITE SMUR, SAMU, PAYS DE LA LOIRE, EPIDEMIOLOGIE
SUR TRIAGE, CANAUX TELEPHONIQUES D’URGENCE

49



UNIVERSITE DE NANTES

Vu, le Président du Jury,

Professeur Eric Batard

Vu, le Directeur de Thése,

Professeur Emmanuel Montassier

Vu, le Doyen de la Facultg,

Professeur Pascale JOLLIET

50



	page_de_garde_droits.pdf
	IMPORTANT : OBLIGATIONS DE LA PERSONNE CONSULTANT CE DOCUMENT


