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Résumé

Titre : Régulation Médicale d’'Urgence et délai d’engagement d’'un SMUR (REMUS) :
Etat des lieux et comparatif des délais décisionnels d’engagement d’'un SMUR entre
SAMU-Centre 15 et CTA-CODIS dans le département des Landes entre 2019 et 2022.

Introduction : La coexistence de multiples numéros d’appel d’'urgence induit une

confusion de leur utilisation par la population et pourrait étre responsable d’une perte
de temps préjudiciable pour les victimes en situation critique. L'objectif principal de
I'étude est de comparer les délais décisionnels d’engagement d’'un SMUR entre appel
au 15 et appel au 18 dans le département des Landes entre 2019 et 2022.

Matériels et méthodes : Etude observationnelle et rétrospective menée au sein des
centres de réception des appels du SAMU 40-Centre 15 et CTA-CODIS 40, basés a

Mont-de-Marsan.

Résultats : 11657 dossiers de régulation ont été inclus dont 7782 appels au 15 et
3875 appels au 18 sur la période d’intérét. Aucune différence significative de délai
décisionnel d’engagement d’'un SMUR n’est mise en évidence entre appel au 15 et au
18. La médiane de délai décisionnel s’éleve a 8 minutes et semble étre uniquement

conditionnée par la nature de I'appel.

Conclusion : L’absence de différence significative de délai décisionnel d’engagement

d’'un SMUR témoigne d’une interopérabilité satisfaisante entre SAMU-Centre 15 et
CTA-CODIS et garantit a la victime que la multiplicité des numéros d’urgence et les
transferts d’appels qu’elle suppose, ne lui est pas préjudiciable. Pour autant, l'intérét

d’'un numéro d’urgence santé unique reste a questionner.

Mots-clés : régulation médicale, centre de réception et de régulation des appels,
CRRA, SAMU-Centre 15, CTA-CODIS



Abstract

Title: Emergency medical dispatch system and decision-making time to send a
resuscitation team: review and comparison of emergency medical service (“SAMU-
Centre 15”) and fire department (“CTA-CODIS”) in Landes County between 2019 and
2022.

Background: Different emergency telephone numbers corresponding to multiple

dispatch centers can create confusion for the population and could lead to a waste of
time for a victim in critical situation. The study aims to compare the decision-making
time to send a resuscitation team to manage a victim whether the number dialed is 15
or 18.

Material and methods: Observational and retrospective study carried out within the
emergency medical service (“SAMU-Centre 15”) and fire department (“CTA-CODIS”),
based in Mont-de-Marsan, Landes County, France.

Results: 11657 files of emergency medical dispatch of which 7782 calls to 15
(emergency medical service) and 3875 calls to 18 (fire department). No significant
difference in decision-making time to send a resuscitation team is highlighted between
calls to 15 and 18. The median decision-making time is 8 minutes and appears to be
related only to the reason of call.

Conclusion: The absence of a significant difference in decision-making to send a
resuscitation team demonstrates satisfactory interoperability between emergency
dispatch center and fire department call center. It guarantees the victim that the
multiplicity of emergency numbers and call transfers which it supposes, is not

detrimental. However, a single health emergency number remains to be questioned.

Keywords: dispatch center, emergency phone number
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1. Introduction

C’est au milieu du XXeme siécle qu’apparait la nécessité d’assurer un service
médical destiné au transport inter-hospitalier de patients en situation instable (1).
Naissent les Unités Mobiles Hospitalieres (UMH) dont les missions s’élargissent
progressivement et projettent une aide médicale rapide en pré-hospitalier, notamment
dans le cadre de la prise en charge des accidentés de la route.

L’intérét d’'une coordination entre cette nouvelle médecine pré-hospitaliére et
les services d'urgence semble évident et conduit a la création du premier Service
d’Aide Médicale Urgente (SAMU) en 1968 (2) comportant un Service d’Accueil des
Urgences (SAU), un Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) et un
effecteur propre : le Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation (SMUR).

La généralisation des SAMU a lI'ensemble des départements frangais et
l'institution du numéro d’appel d’'urgence unique, gratuit et accessible a tous, le « 15 »,
sont formalisées par la loi du 6 janvier 1986, portée par le député Louis Lareng (3). Le
SAMU se voit confier la mission d’assurer une écoute médicale permanente via son
Centre 15. |l devient I'interface entre un patient, ou appelant, présentant une urgence
réelle ou ressentie, et le systtme de santé. La finalité est double : servir au mieux
l'intérét individuel du patient tout en assurant l'optimisation de [I'utilisation des

ressources sanitaires et des moyens opérationnels, inévitablement limités.

L’organisation du SAMU en France donne au médecin un nouvel attribut, celui
d’exercer son art d’'une fagon singuliere, au téléphone : c’est la régulation médicale
(4,5). Le processus décisionnel d’orientation du patient vers I'hépital ou I'engagement
de moyens opérationnels pour prise en charge pré-hospitaliere est d’'une particuliére

complexité avec un risque inhérent de sous ou sur-triage (6-8).

Mais la singularité frangaise passe également par la coexistence de multiples
numeéros d'urgence, le 15 pour le SAMU, le 17 pour les services de police ou
gendarmerie, le 18 pour les sapeurs-pompiers, le 112 numéro d’'urgence européen.
Au total, on dénombre plus d’'une dizaine de numéros téléphoniques d'urgence, qui
entravent leur connaissance et complexifient leur usage par la population (9). La

gestion téléphonique des urgences meédicales est ainsi opérée par deux structures
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distinctes : les SAMU-Centre 15 et les Centres de Traitement des Appels (CTA) des
Centres Opérationnels Départementaux d’Incendie et de Secours (CODIS) (10).

Dans le premier cas, I'appel est adressé au 15 et réceptionné par un Assistant
de Régulation Médical (ARM) dont le réle est la qualification et la priorisation de I'appel
avant de le transférer au médecin régulateur. En cas d’urgence vitale rapidement
identifiée, 'ARM peut également décider du départ d'un SMUR avant toute régulation
médicale (11) (annexe 1) (annexe 2).

Dans le second cas, I'appel est adressé au 18 et traité par un opérateur pompier
dans le cadre de la mission de prompt secours garanti a la population. Toutefois, si
I'opérateur juge que la situation décrite par I'appelant nécessite une expertise médicale
voire I'envoi du véhicule médicalisé du SMUR, I'appel est secondairement transféré
au SAMU-Centre 15.

Par ailleurs, un appel durgence émis via le 112 peut étre traité
indépendamment par le SAMU-Centre 15 ou le CTA-CODIS selon les départements.

Alors que les SAMU et CTA-CODIS font face a un accroissement constant des
demandes d’interventions médicales urgentes et sont de plus en plus sollicités (12,13),
la modernisation du systéme de santé impulsée par la loi du 26 avril 2021 met I'accent
sur la simplification du systéme (14). A cette fin, est créé le Service d’Accés aux Soins
(SAS), présenté comme une réponse efficiente aux besoins d’aide médicale urgente
et de soins non programmés, et doté d’'un numéro commun santé, le 113, dont les
enjeux sont multiples (15). Sa mise en place effective suppose une refondation totale
du systéme de régulation téléphonique des appels d’'urgence jusqu’alors assuré par
les SAMU et CTA-CODIS en visant une interopérabilité parfaite et la minimisation des
redondances entre les deux systémes historiques de secours a la population. L’arrivée
du SAS a ainsi été I'occasion dans certains départements, de fusionner SAMU-Centre
15 et CTA-CODIS en une unique plateforme de réception des appels d’urgence avec
un décroché initial des appels assurés aléatoirement par des ARM et des opérateurs

pompiers travaillant conjointement.
Dans l'attente d’'une généralisation de cette nouvelle mesure a 'ensemble des

départements frangais, une disparité de traitement des appels d'urgence s’établit
nationalement selon que 'appel provient d’'un département doté ou non du SAS.
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Mais alors que le SAMU et a son tour le SAS, ont par essence le devoir de
« déclencher dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée a la nature des
appels » (4) et alors que l'issue des urgences vitales semble intimement liée au délai
d’intervention des secours, notamment médicaux (16-17), peu de données existent
dans la littérature scientifique quant au délai de déclenchement ou d’intervention d’'un
SMUR. En outre, aucune étude ne s’est intéressée a ce délai selon que l'appel
d'urgence est traité initialement par le SAMU-Centre 15 ou le CTA-CODIS et
maintenant le SAS.

Dans la région Auvergne-Rhéne-Alpes ou certains départements possédent
une plateforme d’appel d’'urgence unique tandis que coexistent SAMU-Centre 15 et
CTA-CODIS dans d’autres, une étude pilotée par le centre hospitalier d’Annecy s’est
néanmoins attachée a comparer l'issue de la prise en charge des arréts cardiaques
extra-hospitaliers selon la plateforme d’appel d’urgence sollicitée par I'appelant (18).

L’étude objective que la survie a 30 jours post-arrét cardiaque extra-hospitalier
est significativement supérieure avec une augmentation de survie de I'ordre de 70%
lorsque l'appel d’'urgence est régulé par une plateforme de réception des appels
d’'urgence unique ou exercent conjointement ARM, opérateurs pompiers et médecins
régulateurs. L’étude souligne de plus que dans les départements avec plateforme
d’appels d’'urgence unique, le SMUR intervient significativement plus rapidement. Le
transfert d’appel du CTA-CODIS vers le SAMU et la redondance de I'expression de sa
requéte par I'appelant semblent expliquer partiellement le phénomene.

Tout ceci améne a penser que la problématique de coexistence des deux
plateformes historiques de traitement des appels d’'urgence, SAMU-Centre 15 et CTA-
CODIS, ne se limite pas a une complexification et confusion dans la population quant
au numéro a composer en cas d'urgence médicale. Cela pourrait également
occasionner un retard significatif dans la prise de décision de déclenchement d’un
SMUR, dans le contexte de transfert d’appels au SAMU préalable a tout
déclenchement de SMUR, et en cela étre préjudiciable a la victime.

Notre étude vise donc a dresser un état des lieux des délais décisionnels de
déclenchement d’'un SMUR dans le département des Landes en comparant les deux
principales modalités d’appel au secours de la population landaise : appel au SAMU-
Centre 15 ou au CTA-CODIS via le 18.
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2. Matériels et méthodes

2.1. Organisation du systéme de réqulation des appels d’urgence dans le

département des Landes (annexe 1)

L’activité opérationnelle des services de secours dans les Landes est étroitement
dépendante de 'organisation socio-démo-géographique du département. Soulignons
que le département des Landes constitue le deuxieme département le plus étendu a
I'échelle nationale avec une superficie de 9243 km? et 106 km de plages. La population
comporte environ 410 000 habitants avec un taux de résidences secondaires et de
logements occasionnels bien au dela de la moyenne nationale induisant des

augmentations importantes et transitoires de la population en lien avec la saisonnalité.

Dans le département des Landes, les appels d’'urgences médicales provenant du
15 sont traités par le CRRA-Centre 15 du SAMU 40, dont les locaux se situent au sein
du centre hospitalier de Mont-de-Marsan. Le CRRA regoit environ 250 000 appels
chaque année.

L’organisation départementale du traitement des appels d’urgence prévoit que le
SAMU 40 recoive les appels provenant du 112.

Par ailleurs, les appels relatifs a la permanence des soins ambulatoires et adressés
au 0558 44 11 11 ou au 116 117 sont également traités par le SAMU 40-Centre 15.

Le décrochage initial des appels est assuré par une équipe composée de 4 a 6
ARM. De plus, un coordinateur ambulancier (CoAm) est entierement dédié a
I'optimisation de la recherche d’ambulances privées pour les patients qui nécessitent
un transport non médicalisé vers une structure de soins.

L’équipe du SAMU 40-Centre 15 comporte également un a deux meédecins
urgentistes régulateurs ainsi qu’un ou plusieurs médecins généralistes, qui assurent
le traitement des appels relevant de la permanence des soins, de 8h a minuit.

Le SAMU 40 dispose de 4 SMUR composés d’'un trio ambulancier, infirmier et
meédecin et respectivement localisés a Mont-de-Marsan, Dax, Labouheyre (SMUR
Nord-Landes) et Aire-sur-I'’Adour (SMUR Landes-Gers).
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L’informatisation des données est assurée par le logiciel AppliSAMU (AppliGOS
Open DEV®). A chaque appel correspond un dossier, dénommé « affaire ». Il peut
donc exister plusieurs patients pour une méme affaire, par exemple dans le cadre d’'un
accident de la voie publique. Chaque prise de décision ou évolution du dossier est
tracée et horodatée a la faveur d’un clic sur le logiciel.

Notons que les diagnostics posés par les médecins régulateurs des SAMU ne sont
pas harmonisés au niveau national, ce qui rend difficile I'appréciation de I'activité des
SAMU selon les motifs médicaux de prise en charge. Seule la suite donnée a I'appel
est standardisée : envoi d'un SMUR, sollicitation d’une consultation par un médecin

géneéraliste, envoi d'une ambulance ou des pompiers, simple conseil médical.

Quant au CTA-CODIS du département des Landes, son siége est lui aussi basé a
Mont-de-Marsan. |l recoit les appels passés au 18, soit plus de 80 000 appels par an.

Le décrochage des appels est le fait d’'opérateurs pompiers, supervisés par un chef
de salle. Au total, une dizaine de personnes oeuvrent en journée au CODIS dont
certaines se consacrent a la cellule spécifique aux incendies et feux de forét, laissant
environ la moitié de I'effectif dévolue au décroché des appels d’urgence.

Par ailleurs, I'équipe accueille quotidiennement un stationnaire non-pompier
chargé de la régulation des appels provenant des téléalarmes, déclenchées
notamment en cas de chute d’une personne agée.

L’informatisation des données est assurée par le logiciel START (Systel®).

Le CTA-CODIS dispose, pour le secours a victime, de moyens opérationnels
différents de ceux du SAMU : les Véhicules de Secours et d’Assistance aux Victimes
(VSAV), dont la mission principale est de porter secours en intervenant sur la voie
publique ou dans les lieux publics. Toute urgence vitale immédiate déclenche de
maniére réflexe le départ d’'un VSAV et I'appel est ensuite transféré au SAMU 40 via
une ligne identifiee « CODIS URGENT » afin de questionner le départ surajouté d’'un
SMUR. Les autres appels relevant de problématiques médicales moins menagantes
sont quant a eux transférés au SAMU 40 via la ligne de contact traditionnelle.

Notons que le cas échéant, les informations recueillies par 'opérateur du CTA-
CODIS sont répétées a son homologue du SAMU par téléphone, faute de possibilité
de transmettre informatiquement le dossier de régulation d’'un centre d’appel a l'autre.
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2.2. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle et rétrospective menée dans les deux centres
de régulation des appels d’'urgence du département des Landes : le CRRA du SAMU
40 et le CTA-CODIS 40.

2.3. Données recueillies

2.3.1. Période d’étude

L’étude s’attache a I'ensemble des décisions de déclenchement d’'un SMUR par le
SAMU 40 au cours des années 2019 a 2022.

Les années concernées comportent des périodes avec des singularités d’'usage et
de recours au SAMU-Centre 15 dans le contexte épidémique d’infection a Sars-CoV 2
avec plusieurs intervalles de confinement national de la population.

Néanmoins, I'étude de l'activitt du SMUR sur 4 ans, dont une année avant
pandémie Sars-CoV 2, ainsi que I'exhaustivité du recueil, indépendamment de la
saisonnalité des épidémies virales, semblent nous garantir un affranchissement

satisfaisant de I'influence du COVID sur notre étude.

2.3.2. Variables recuecillies

L’extraction des dossiers des logiciels respectifs du SAMU 40 et CTA-CODIS nous
a permis d’obtenir, pour chaque appel ayant motivé le déclenchement d’'un SMUR :

- La date d’appel ;

- L’heure d’appel ;

- Le nombre de patients concernés par 'appel ;

- La qualification de [I'appelant parmi les catégories suivantes : patient,
famille/proche, tiers, médecin, paramédical, ambulance privée, autre SAMU,
police/gendarmerie, pompier, poste Maitres-Nageurs Sauveteurs (MNS), poste
sanitaire, Unité de Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA) ;

- Le numéro d’urgence composé ;

- Le motif d’appel parmi les motifs suivants proposés par le logiciel AppliSAMU

(AppliGOS Open DEV®) : accident dU a des effets extérieurs, accident par
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arme/ pendaison, accident, accident nautique, Arrét Cardio-Respiratoire (ACR)/
décés/ mort apparente, administratif, Accident Vasculaire Cérébral (AVC),
canicule, cardiologie/ vasculaire/ malaise, chute, COronaVlrus Disease
(COVID), douleur, douleur thoracique, fiévre/ probléme infectieux, gastro-
entérologie/  endocrinologie, gynécologie/ obstétrique/ néonatalogie,
intoxication, neurologie/ céphalée/ vertige, noyade, Oto-Rhino-Laryngologie
(ORL)/ ophtalmologie, probleme social, pneumologie/ allergie, psychiatrie,
traumatologie, urologie/ néphrologie ;

Le lieu de prise en charge parmi : domicile, cabinet médical, lieu public, voie
publique, structures médico-sociales, établissement de soins, école/ creche/
garderie, Hospitalisation A Domicile (HAD), plage, fétes, lieu de vacances, lieu
de travail, prison, sport/ loisir ;

La commune de prise en charge ;

Le SMUR engageé ;

Le délai entre I'heure de décroché initial de I'appel et I'horaire de décision de
'engagement d’'un SMUR.

2.3.3. Critéeres d’inclusion

Tous les appels d’'urgence émis entre le 1°" janvier 2019 et le 31 décembre 2022

et ayant pour décision finale de régulation 'engagement d’'un SMUR par le SAMU 40

ont été inclus.

2.3.4. Criteres d’exclusion

Ont été exclus :

Les appels pour lesquels le délai entre I'heure de décroché de I'appel et I'horaire
de décision de 'engagement d'un SMUR n’est pas renseigneé ;

Les appels dont le délai avant décision d’engagement du SMUR excéde une
heure. En effet, ces délais semblent correspondre pour beaucoup a des valeurs
aberrantes avec des oublis de cloture des dossiers de régulation. lls ne reflétent
pas fidelement la réalité d’une situation de régulation médicale et correspondent
a moins de 5% des appels (figure 1).
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Figure 1 : Diagramme de Pareto de la répartition des appels en fonction du délai
décisionnel d'engagement d'un SMUR

2.4. Méthode de recueil des données

Les données ont été extraites des logiciels AppliSAMU (AppliGOS OpenDEV®) et
START (Systel®) respectivement pour le SAMU 40-Centre 15 et le CTA-CODIS 40 et
organisées par numéro de dossier.

A chaque numéro de dossier de régulation correspond un appel.

La numérotation des dossiers n’est pas commune aux deux logiciels. Ainsi, les
données relatives aux appels traités initialement par le CTA-CODIS puis transférés au
SAMU 40 ont été fusionnées grace au numeéro de téléphone de I'appelant, présent
dans les deux bases de données.

L’ensemble des données a ensuite été exploité grace au logiciel Excel
(Microsoft®).

2.5. Objectif de I’étude

L’'objectif de I'étude est de comparer les délais de décision d’engagement d'un
SMUR - soit le délai entre 'heure du décroché de I'appel d’'urgence et I'’heure de prise
de décision d’engagement d’'un SMUR — selon que le numéro composé pour I'appel

d’'urgence est le 15 ou le 18.
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2.6.

Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal correspond a la différence entre les médianes de

délais

décisionnels d’engagement d'un SMUR en fonction du numéro d’urgence

composeé : 15 ou 18.

2.7.

Critéres de jugement secondaires

Les analyses secondaires se sont attachées a étudier :

2.8.

L’impact du motif d’appel sur le délai décisionnel d’engagement d’'un SMUR ;
Le profil de I'appelant ;

La corrélation entre horaire d’appel et délai décisionnel d’engagement d’'un
SMUR ;

L’ensemble des modalités d’appel pouvant donner lieu a 'engagement d’un
SMUR.

Analyses statistiques

Les variables quantitatives étudiées ne suivent pas une distribution normale. La

normalité des distributions a été écartée par le test de Kolmogorov-Smirnov.

Les valeurs ont donc été représentées par leur médiane et intervalle interquartile.

Ces indices de dispersion ont été calculés via le logiciel Excel (Microsoft®) dans lequel

les données ont été saisies.

Les analyses statistiques ont ainsi été réalisées par des tests non paramétriques a
'aide des logiciels R (R Foundation for Statistical Computing®) et SPSS (IBM
Statistics®).

Les effectifs ont été comparés par le test du x? (khi-deux) en fonction des conditions

d’applications (test exact de Fisher a défaut). Les médianes ont été comparées par le

test de Mann-Whitney-Wilcoxon. Les valeurs de p < 0,05 sont considérées comme

significatives.
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2.9. Aspects éthiques reglementaires

L’étude a fait I'objet d’'une déclaration auprés du délégué a la protection des
données du centre hospitalier de Mont-de-Marsan et suit la méthodologie de recherche
004.

S’agissant d’une étude observationnelle, s’inscrivant hors cadre de la recherche
humaine, aucun avis n’a été sollicité auprés du Comité de Protection des Personnes
(CPP).

L’ensemble des données a été extrait des logiciels AppliSAMU (AppliGOS
OpenDEV®) et START (Systel®) puis utilisé de fagon totalement anonymisée. Les
bases de données ont éte liées et fusionnées sous Excel (Microsoft®) grace a la clef

primaire du numeéro de téléphone entrant.
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3. Résultats

3.1. Diagramme de flux

Sur la période d’étude, 15477 appels ont donné lieu a une décision d’engagement

d'un SMUR par le SAMU 40. Environ 14% d’entre eux présentaient des critéres

d’exclusion (figure 2).

[

Appels menant a I'engagement d'un
SMUR par le SAMU 40

Entre 2019 et 2022
n = 15477
o J
( Appels avec délai )
> décisionnel d'engagement
du SMUR inconnu
\_ n = 1509 )
Appels avec délai R
décisionnel d'engagement
du SMUR > 60 min
n = 642 )
AV
n= 13326
) ) }

Appels adressés au 15

n=7782

Appels adressés au 18
n = 3875

Figure 2 : Diagramme de flux
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3.2. Caractéristiques de la population (tableau 1)

Tableau 1 : Caractéristiques des appels étudiés

Effectif total SAMU 40-Centre 15 CTA-CODIS 40
Nombre d’appels
n =11657 n=7782 n = 3875
Année d’appel, n (%)
2019 3196 (27,4) 2136 (27,4) 1060 (27,3)
2020 2886 (24,7) 1973 (25,4) 913 (23,6)
2021 2805 (24,1) 1840 (23,6) 965 (24,9)
2022 2770 (23,8) 1833 (23,6) 937 (24,2)
Motif d’appel, n (%)
Acc. di a effets ext 339 (2,9) 175 (2,2) 164 (4,2)
Acc. par arme/ pendais 177 (1,5) 65 (0,8) 112 (2,9)
Accident 1064 (9,1) 379 (4,9) 685 (17,7)
Accident nautique 26 (0,2) 17 (0,2) 9(0,2)
ACR/ déces/ mort app. 1040 (8,9) 543 (7,0) 497 (12,8)
Administratif 44 (0,4) 41 (0,5) 3(0,1)
AVC 23 (0,2) 16 (0,2) 7(0,2
Canicule 5(0,0) 2(0,0) 3(0,1)
Cardio/ vasc/ malaise 2001 (17,2) 1468 (18,9) 533 (13,8)
Chute 634 (5,4) 302 (3,9) 332 (8,6)
COovID 5(0,0) 4 (0,1) 1(0,0)
Douleur 86 (0,7) 68 (0,9) 18 (0,5)
Douleur thoracique 2555 (21,9) 2002 (25,7) 553 (14,3)
Fievre/ pb infectieux 64 (0,5) 62 (0,8) 2(0,1)
Gastro-entéro/ endoc 293 (2,5) 233 (3,0) 60 (1,5)
Gynécologie/obst/néonat 247 (2,1) 152 (2,0) 95 (2,5)
Intoxication 218 (1,9) 116 (1,5) 102 (2,6)
Neuro/ céphalée/ vertige 657 (5,6) 465 (6,0) 192 (5,0)
Noyade 112 (1,0) 78 (1,0) 34 (0,9)
ORL/ ophtalmo 81 (0,7) 56 (0,7) 25 (0,6)
Pneumologie/allergie 1012 (8,7) 743 (9,5) 269 (6,9)
Psychiatrie 658 (5,6) 531 (6,8) 127 (3,3)
Traumatologie 295 (2,5) 249 (3,2) 46 (1,2)
Urologie/ néphrologie 21(0,2) 15(0,2) 6 (0,2)
Lieu de prise en
charge, n (%)
Cabinet médical 399 (3,4) 392 (5,0) 7(0,2)
Domicile 7290 (62,5) 4896 (62,9) 2394 (61,8)
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Tableau 1 :

Ecole/ Créche/ Garderie
Etab. Soins
Fétes
HAD
Lieu de travail
Lieu de vacances
Lieu public
Plage
Prison
Sport/ Loisir
Struct. méd-sociales
Voie publique
SMUR engagé, n (%)

SMUR Aire
SMUR Arcachon
SMUR Bayonne

SMUR Biscarrosse
SMUR Bordeaux
SMUR Condom

SMUR Dax

SMUR Labouheyre

SMUR Langon
SMUR MDM

SMUR Mimizan
SMUR Orthez

SMUR Pau

SMUR Seignosse

81(0,7)
170 (1,5)
18 (0,2)
26 (0,2)
415 (3,6)
471 (4,0)
503 (4,3)
318 (2,7)
54 (0,5)
163 (1,4)
463 (4,0)
1286 (11,0)

870 (7,5)
391 (3,4)
22 (0,2)
143 (1,2)
17 (0,1)
28 (0,2)
4449 (38,2)
1957 (16,8)
1(0,0)
3459 (29,7)
83 (0,7)
39 (0,3)
3(0,0)
195 (1,7)

69 (0,9)
170 (2,2)
11 (0,1)
21(0,3)
230 (3,0
314 (4,0
302 (3,9
298 (3,8
45 (0,6)
80 (1,0)
446 (5,7)
508 (6,5)

—_~ —= = —=

610 (7,8)
255 (3,3)
17 (0,2)
88 (1,1)
10 (0,1)
15(0,2)
2957 (38,0)
1260 (16,2)
1(0,0)
2336 (30,0)
69 (0,9)
30 (0,4)
2(0,0)
132 (1,7)

Caracteristiques des appels étudiés (suite)

12 (0,3)
0(0,0)
7(0,2)
5(0,1)
185 (4,8)
157 (4,1)
201 (5,2)
20 (0,5)
9(0,2)
83 (2,1)
17 (0,4)
778 (20,1)

260 (6,7)
136 (3,5)
5(0,1)
55 (1,4)
7(0,2)
13 (0,3)
1492 (38,5)
697 (18,0)
0(0,0)
1123 (29,0)
14 (0,4)
9(0,2)
1(0,0)
63 (1,6)

Acc da a eff ext = Accident di a effets extérieurs ; Acc par arme/ pendais = Accident par arme/ pendaison ;
ACR = Arrét Cardio-Respiratoire ; AVC = Accident Vasculaire Cérébral ; Cardio = Cardiologie ; COVID =

CoronaVirus Disease ; Gastro-entéro = Gastro-entérologie ; Endoc = endocrinologie ; Etab = Etablissement ;

MDM = Mont-de-Marsan ; Mort app. = Mort apparente ; Néonat = Néonatalogie ; Neuro = Neurologie ; Obst =

Obstétrique ; Ophtalmo = Ophtalmologie ; ORL = Oto-Rhino-Layngologie ; Pb = Probléeme ; SAMU = Service

d’Aide Médicale Urgente ; Struct = Structure ; Vasc = Vasculaire

Au cours de la période étudiée, 11 657 appels d’'urgence adressés au 15 ou au

18 ont donné lieu a une décision d’engagement d'un SMUR. Ces engagements de

SMUR se répartissent harmonieusement entre les quatre années d’intérét.



La douleur thoracique représente le principal motif d’engagement d’'un SMUR,
indépendamment du numéro d’'urgence composé et est ainsi a I'origine de 21,9% des
départs de SMUR (tableau 1).
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Figure 3 : Répartition des appels en fonction du délai décisionnel d’engagement d’un
SMUR

Plus de la moitié des décisions d’engagement d’'un SMUR sont prises en moins de

10 minutes (figure 3).

3.3. Résultat principal

Aucune différence significative de délai décisionnel d’engagement d'un SMUR
n’est mise en évidence entre appel au 15 ou au 18 (p = 0,25).
Le délai médian de prise de décision d’engagement d’'un SMUR s’éléve a 8 minutes

(figure 4).

26



Figure 4 : Comparaison des délais décisionnels d'engagement d'un SMUR entre
appel au 15 etau 18

60

50+

Délai en minutes

407

30

207

107

15 18

3.4. Analyse des critéres de jugement secondaires

3.4.1. Impact du motif d’appel sur le délai décisionnel d’engagement d’un
SMUR

Les délais décisionnels d’engagement d'un SMUR sont trés disparates selon le
motif d’appel (tableau 2).
Ainsi, les arréts cardio-respiratoires ou états de mort apparente font engager un

SMUR plus de 2 fois plus rapidement que les autres motifs d’appel (tableau 2).
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Tableau 2 : Délai décisionnel d’engagement d’'un SMUR en fonction du motif

d’appel
Délai de décision Rapport de p
d’engagement IQR 25-75 différence des (Test de Mann-
Motif d’appel
d’un SMUR (minutes) médianes Whitney-
médiane (minutes) (Evénement/autres) Wilcoxon)
ACR/ déces/ mort app. 3,59 [2 - 6] 0,45 0,0001
Acc. par arme/ pendais 3,68 [2-7] 0,52 0,0001
Noyade 5 [2-10] 0,71 0,0001
Traumatologie 5 [3-12] 0,7 0,0001
ORL/ ophtalmo 5,33 [4—-11] 0,76 0,0502
Accident 6 [3-12] 0,75 0,0001
Acc. di a effets ext 7 [4 -14] 1 0,09
Gynécologie/obst/néonat 7 [4-12] 1 0,22
Pneumologie/allergie 7 [4-15] 1 0,62
Administratif 7,5 [3—14] 1,07 0,35
Canicule 7,5 [5-11] 1,07 0,9
Cardio/ vasc/ malaise 8 [5-16] 1,14 0,0001
Douleur thoracique 8 [5-13] 1,14 0.001
Fievre/ pb infectieux 8 [4-13] 1,14 0,92
Douleur 8,38 [5-17] 1,2 0,08
CovID 8,5 [4-14] 1,21 0,89
Gastro-entéro/ endoc 8,63 [5 - 24] 1,23 0,0001
Neuro/ céphalée/ vertige 9 [5-22] 1,28 0,0001
Accident nautique 10 [5-23] 1,42 0,11
Chute 12 [5—28] 1.71 0,0001
Urologie/ néphrologie 12 [6—27] 1,71 0,026
Intoxication 14,45 [6—31] 2,06 0,0001
AVC 17 [7—24] 2,43 0,002
Psychiatrie 16,55 [8 —31] 2,36 0,0001

Acc dud a eff ext = Accident di a effets extérieurs ; Acc par arme/ pendais = Accident par arme/ pendaison ; ACR =
Arrét Cardio-Respiratoire ; AVC = Accident Vasculaire Cérébral ; Cardio = Cardiologie ; COVID = CoronaVirus
Disease ; Gastro-entéro = Gastro-entérologie ; Endoc = endocrinologie ; Mort app. = Mort apparente ; Néonat =
Néonatalogie ; Neuro = Neurologie ; Obst = Obstétrique ; Ophtalmo = Ophtalmologie ; ORL = Oto-Rhino-

Layngologie ; Pb = Probleme ; Vasc = Vasculaire
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Tableau 3 : Délai décisionnel d’engagement d’'un SMUR par motif d’appel en fonction

du numéro d’urgence composé

SAMU 40-Centre 15 CTA-CODIS 40 p
Motif d’appel n=7782 n = 3875 (Test de Mann-
médiane (minutes) médiane (minutes) Whitney-Wilcoxon)
Acc. par arme/ pendais 3,00 4,00 0,09
ACR/ déces/ mort app. 4,00 4,00 0,03
Noyade 4,50 6,48 0,0091
Accident 6,00 7,00 0,0008
ORL/ ophtalmo 6,00 5,00 0,42
Traumatologie 6,00 14,47 <0,0001
Acc. di a effets ext 7,00 7,94 0,37
Administratif 8,00 18,00 0,06
Cardio/ vasc/ malaise 8,00 9,98 0,0001
Douleur thoracique 8,00 8,00 0,64
Pneumologie/allergie 8,00 7,47 0,29
Gynécologie/obst/néonat 8,00 6,77 0,018
COVID 8,50 42,00 0,15
Fievre/ pb infectieux 8,50 37,00 0,03
Gastro-entéro/ endoc 9,00 12,50 0,06
Neuro/ céphalée/ vertige 9,00 10,21 0,21
Chute 10,00 16,21 0,011
Douleur 10,00 8,37 0,64
Accident nautique 12,00 26,72 0,09
Urologie/ néphrologie 15,00 7,00 0,14
Intoxication 15,50 18,63 0,12
Psychiatrie 17,00 21,03 0,0025
Canicule 18,00 8,00 0,5
AVC 19,00 19,00 0,6

Acc dud a eff ext = Accident di a effets extérieurs ; Acc par arme/ pendais = Accident par arme/ pendaison ; ACR =
Arrét Cardio-Respiratoire ; AVC = Accident Vasculaire Cérébral ; Cardio = Cardiologie ; COVID = CoronaVirus
Disease ; Gastro-entéro = Gastro-entérologie ; Endoc = endocrinologie ; Mort app. = Mort apparente ; Néonat =
Néonatalogie ; Neuro = Neurologie ; Obst = Obstétrique ; Ophtalmo = Ophtalmologie ; ORL = Oto-Rhino-

Layngologie ; Pb = Probleme ; Vasc = Vasculaire

Certains motifs d’appel font apparaitre une différence de délai décisionnel
d’engagement d’'un SMUR statistiquement significative entre appel au 15 ou au 18
(tableau 3).
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Il apparait ainsi que les médianes de délai décisionnel d’engagement du SMUR
sont statistiquement plus élevées quand l'appel est traité initialement par le CTA-
CODIS pour les accidents, noyades, chutes, problématiques infectieuses mais aussi
pour des motifs cardiovasculaires, psychiatriques ou de traumatologie (tableau 3).

3.4.2. Profil des appelants

L’appelant est un membre de la famille ou un proche de la victime dans 44,3% des
cas (tableau 4).

Les profils des appelants au 15 et au 18 sont statistiquement différents (tableau 4).
Ainsi, plus de 97% des médecins qui appellent pour un motif de recours nécessitant
'emploi d’'un SMUR composent le 15 plutét que le 18. Prés de 45% des tiers qui
recourent au systéme de régulation d’'urgence dans des situations qui requiérent un
SMUR le font via le 18 (tableau 4).

Tableau 4 : Répartition des appelants en fonction du numéro d’urgence composé

Effectif total SAMU 40-Centre 15 CTA-CODIS 40 p
Profil de I’'appelant, n (%)

n = 11657 n=7782 n = 3875 (x?)
Ambulance privée 28 (0,2) 28 (0,3) 0 (0) 0,0001
Autre SAMU 67 (0,6) 64 (0,8) 3(0,1) 0,0001
Famille/ Proche 5160 (44,3) 3525 (45,3) 1635 (42,2) 0,001
Médecin 918 (7,9) 896 (11,5) 22 (0,6) 0,0001
Paramédical 764 (6,5) 706 (9,1) 58 (1,5) 0,0001
Patient 1262 (10,8) 1003 (12,9) 259 (6,7) 0,0001
Police/ Gendarmerie 190 (1,6) 146 (1,9) 44 (1,1) 0,003
Pompiers 997 (8,6) 35(0,4) 962 (24,8) 0,0001
Poste MNS 258 (2,2) 255 (3,3) 3(0,1) 0,0001

Poste sanitaire 13 (0,1) 13 (0,2) 0 (0) 0,01
Tiers 1994 (17,1) 1105 (14,2) 889 (22,9) 0,0001

UCSA 6 (0,1) 6 (0,1) 0 (0) 0,08

MNS = Maitre-Nageur Sauveteur ; SAMU = Service d’Aide Médicale Urgente ; UCSA = Unité de Consultations et

de Soins Ambulatoires
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Les médianes de délai décisionnel d’engagement du SMUR semblent
corrélées au profil de I'appelant. Les délais sont ainsi significativement raccourcis
lorsque I'appel provient d’'un autre SAMU ou émane d’un poste de MNS.

En revanche, aucune différence significative de délai de prise de décision
d’engagement d’'un SMUR n’est mise en évidence lorsque I'appelant est un médecin

comparativement aux autres profils d’appelants.

Tableau 5 : Délai décisionnel d’engagement d’un SMUR en fonction du profil de

I'appelant
Délai de décision Rapport de o]
d’engagement d’un IQR 25-75 différence des (Test de Mann-
Appelant
SMUR (minutes) médianes Whitney-
médiane (minutes) (Appelant/autres) Wilcoxon)
Autre SAMU 3 [2 4] 0,375 0,0001
Poste MNS 5 [3-19] 0,71 0,0001
Médecin 7 [4-12] 1 0,13
Tiers 7,2 [4-17] 1,03 0,06
Poste sanitaire 75 [4 —15] 1,07 0,9
Famille / Proche 8 [5-18] 1,14 0,0001
Paramédical 8 [4-19] 1,14 0,002
Patient 9 [6—14] 1,29 0,0001
Pompiers 9 [4 — 23] 1,29 0,0001
Ambulance privée 10,5 [6 —26,5] 1,5 0,06
Police / Gendarmerie 1 [4 — 26] 1,57 0,0002
UCSA 20 [3-39] 2,86 0,63

MNS = Maitre-Nageur Sauveteur ; SAMU = Service d’Aide Médicale Urgente ; UCSA = Unité de Consultations et

de Soins Ambulatoires

3.4.3. Impact de I’horaire d’appel sur le délai décisionnel d’engagement d’un
SMUR

Les appels sont classés en 4 catégories selon qu’ils sont émis entre 6h et 12h,
entre 12h et 18h, entre 18h et minuit, ou entre minuit et 6h correspondant
respectivement aux horaires de matinée, d’aprés-midi, de soirée ou de nuit profonde.

L’horaire de I'appel d’'urgence semble assez peu influer sur la rapidité de prise
de décision d’engagement d'un SMUR avec des médianes successives de 8 minutes

31



(Q25 4 min — Q75 16 min), 7 minutes (Q25 4 min — Q75 14,25 min), 8 minutes (Q25
4 min — Q75 17 min) et 7,87 minutes (Q25 4 min — Q75 17 min).

3.4.4. Etude de I'ensemble des modalités d’appel pouvant donner lieu a
I'engagement d’un SMUR par le SAMU-Centre 15

Figure 5 : Délai décisionnel d'engagement d'un SMUR en fonction du numéro

d'urgence composeé
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CODIS = Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours ; Ligne SAMU = ligne de liaison directe
interdépartementale entre SAMU ; PDS = Permanence Des Soins ; Radio X rouge = Communication radio des

pompiers

Différences significatives par paire (p<0,05 — test de Wilcoxon) :
Ligne SAMU vs ligne Hépital / 112/ 15/ CODIS / PDS / Autre moyen
Ligne Hoépital vs 15/ CODIS / PDS

PDS vs 112/ 15/ CODIS
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L’étude de I'ensemble des modalités d’appel d’urgence et de leurs numéros
respectifs objectivent des délais décisionnels d’engagement d’'un SMUR différents
selon le canal de communication utilisé par I'appelant (figure 6).

Ainsi, la ligne directe hopital/ SAMU permet un engagement du SMUR plus rapide
que lorsque I'appelant compose le 15, le 18, ou encore le numéro de la permanence
des soins (figure 6).

En revanche, lorsque le numéro composé est celui de la permanence des soins,
'engagement du SMUR intervient significativement plus tard que lorsque I'appel est
adressé au 15, 18 ou 112 avec une médiane a 12 minutes (Q25 8 min — Q75 28 min).
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4. Discussion

4.1. Résultats principaux et leurs implications

Il n’apparait aucune différence significative de délai décisionnel d’engagement d’'un
SMUR entre appel au 15 ou au 18 dans le département des Landes entre 2019 et
2022.

La moitié des décisions d’engagement d'un SMUR sont prises en moins de 8

minutes pour chacun des deux canaux d’appel.

Ainsi, le patient landais, malgré la coexistence de multiples numéros d’appel
d’'urgence, ne retarde pas la prise de décision d’engager un SMUR a son secours
lorsqu’il compose le 18 pour une urgence médicale alors que l'appel est
secondairement transféré au SAMU-Centre 15. Le transfert d’appel du CTA-CODIS
vers le SAMU-Centre 15, inhérent a toute décision d’engagement d’'un SMUR, ne
semble alors pas desservir une victime en situation de détresse vitale, d’autant plus si
I'on considére que son pronostic est directement corrélé au délai d’intervention d’'une
équipe médicale (16, 17), lui-méme lié au délai de prise de décision du SAMU quant a
I'envoi d’'un moyen opérationnel. Cela suggére une interopérabilité satisfaisante entre
SAMU-Centre 15 et CTA-CODIS dans le département des Landes, alors méme que
les deux plateformes d’appel ne disposent pour I'heure d’aucun outil informatique
commun. Cette absence de différence de délais pourrait également s’expliquer par un
transfert d’appel en provenance du CTA-CODIS qui serait priorisé par le SAMU-Centre
15 par rapport aux appels en provenance de particuliers, effagant alors la perte de
temps liée a la communication entre opérateur pompier et ARM lors du transfert
d’appel, avec une moyenne de durée de transfert d’'appel a 108 secondes dans notre
étude. Cette priorisation de l'appel est probablement facilitée par I'existence d'un
langage commun de tri des victimes depuis 2019, issu du systeme de triage utilisé en
médecine de catastrophe. La cotation va de I'urgence absolue (UA) a 'urgence relative
avec 3 niveaux de gravité U1, U2 et U3 auxquels correspondent des délais optimaux
d’intervention. De plus, I'absence de différence de délais pourrait supposer que la
premiére qualification de l'appel par le stationnaire du CTA, formé a identifier
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précocement les signes de gravité présentés par la victime, constitue secondairement
un gain de temps lors de la reprise de linterrogatoire par le médecin régulateur,

probablement déja orienté par les éléments précédemment transmis.

Il existe peu de données dans la littérature scientifique quant a la temporalité des
prises de décision en régulation médicale. Aucune étude ne semble s’étre intéressée
précisément aux différences de délai décisionnel d’engagement d’'un SMUR entre
appel au SAMU-Centre 15 ou au CTA-CODIS. Plusieurs études ont en revanche
questionné l'optimisation des délais de prise en charge pré-hospitaliére des arréts
cardio-respiratoires dont la régulation médicale apparait comme un maillon
déterminant de la « chaine de survie » (19) (20). Chaque minute qui sépare 'ACR du
début de la réanimation et du premier choc électrique délivré diminue les chances de
survie d’environ 10% (20).

L’étude nord-alpine de Ageron F-X et al. de 2016 objective de maniére inédite une
corrélation entre systéme de régulation médicale et survie a 30 jours post-ACR, en
faveur d’'une plateforme de réception des appels unique (18). Cependant, dans le cas
des départements avec coexistence de plusieurs plateformes, les délais décisionnels
ou d’intervention du SMUR n’ont pas été comparés selon la modalité de réception
initiale de l'appel. L’étude souligne toutefois que I'équipe de secours intervient
3 minutes plus t6t lorsque I'appel est réceptionné par une plateforme unique avec un
gain de temps de 2 minutes sur la délivrance d’un choc électrique si nécessaire.

Plus récemment, une étude suédoise s’est elle aussi intéressée a I'impact du
systéme de régulation médicale sur les délais de prise en charge des ACR, notamment
sur le délai avant le décroché de l'appel par le service d’aide médical urgente,
équivalent du SAMU francgais (21). L'étude met en évidence que dans les régions
suédoises avec plusieurs plateformes de réception des appels durgence
correspondant a des numéros d’appel distincts, les transferts d’appels vers le service
d’aide médicale ont une durée moyenne de 25 secondes et perturbent
significativement I'efficience de la chaine de survie.

Des résultats similaires ont été obtenus dans I'étude EUROCALL en défaveur des
systémes de régulation des appels d’'urgence avec nécessité de transfert d’appels
avant engagement d’une équipe de secours (22). Le délai avant décroché de I'appel
par le service d’aide médicale passe de 11,7 secondes pour les systémes de régulation
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avec plateforme de réception des appels unique contre 33,2 secondes pour les
systémes de régulation qui nécessitent des transferts d’appels.

Les données de notre étude ne peuvent pas étre directement confrontées a celles
des études sus-citées. Toutefois, la perte de temps liée aux transferts d’appels décrite
pour les systémes de régulation avec plusieurs plateformes d’appels, n'est pas
retrouvée dans notre étude landaise.

L’absence de différence significative de délai décisionnel d’engagement d’un
SMUR entre appel au SAMU-Centre 15 et CTA-CODIS n’écarte cependant pas le
risque de perte d'informations lié a la répétition de I'expression de sa requéte par
I'appelant lorsqu’il compose le 18 avant d’étre transféré au SAMU. Les informations a
caractére médical, dont dépend la rapidité d’'une prise de décision en régulation,
perdent inévitablement leur précision a mesure que se multiplient les interlocuteurs
téléphoniques.

Indépendamment de la problématique temporelle liée a 'usage des deux canaux
d’appel 15 et 18, la confusion d'utilisation de ces deux numéros d’urgence pose
également la question d’'un mésusage des services départementaux d’incendie et de
secours, sursollicités et contraints de transférer secondairement au SAMU les appels

relevant d’'une évaluation médicale.

Si le SAMU et le CTA-CODIS semblent garantir une homogénéité du traitement
des appels d'urgence avec une prise de décision d’engagement de moyens
opérationnels intervenant dans des délais comparables, le délai décisionnel brut, est
quant a lui a questionner.

En effet, alors que SAMU de France s’associe a la Société Francgaise de Médecine
d’'Urgence (SFMU) et fixe pour objectif un décroché de 99% des appels dans la minute
avec un engagement immédiat de moyens opérationnels dans les cas les plus urgents
(23), la médiane de délai décisionnel d’engagement d'un SMUR de 8 minutes dans les
Landes pourrait sembler insatisfaisante. Une fois de plus, 'absence d’études similaires
dans la littérature scientifique entrave l'interprétation du résultat principal de notre
étude. Les délais retrouvés ne constituent probablement pas une singularité landaise
et pourraient étre extrapolés aux départements frangais ou coexistent également
SAMU-Centre 15 et CTA-CODIS.
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Ce délai médian de décision d’engagement d'un SMUR semble néanmoins
dépendant du profil de I'appelant ainsi que du motif d’appel. Ainsi, la médiane de délai
décisionnel significativement raccourcie lorsque l'appel émane d'un autre SAMU
s’explique par I'absence de contre-régulation d’'une affaire traitée par un SAMU
limitrophe du département des Landes. Les postes de MNS, quant a eux, bénéficient
de procédures prévoyant 'emploi rapide de I'héliSMUR dans le cadre de la prise en
charge des situations critiques et accidents en milieu nautique. Les prises de décision
les plus véloces paraissent coincider avec les motifs pour lesquels sont prévus des
« départs réflexes », correspondant a la priorisation de I'appel « PO » par 'ARM
(annexe 2) (annexe 3). L'étude corrobore I'idée que ces motifs d’appels sont plus
facilement identifiés et traités, sans toutefois répondre a I'idéal de départ immédiat du
SMUR.

4.2. Forces et limites de I’étude

Le caractére inédit de cette étude constitue indéniablement sa principale force. La
corrélation des bases de données départementales des SAMU-Centre 15 et CTA-
CODIS, nécessaire a I'analyse du critere de jugement principal de I'étude, est rendue
difficile par I'absence de langage informatique commun. Cela explique probablement
en partie 'absence d’études similaires antérieures dans la littérature scientifique.

En outre, 'ensemble des dossiers de régulation médicale ayant donné lieu a
'engagement d'un SMUR dans le département des Landes, au cours de la période
d’intérét, a été inclus dans I'étude, assurant en cela une exhaustivité totale du recueil
d’'informations. Ainsi, la base de données, riche de ses 13326 dossiers inclus, confére
a I'étude une puissance statistique garantissant sa robustesse ainsi qu’'une bonne
validité externe. Les dossiers secondairement exclus des analyses en raison de leurs
délais décisionnels excédant une heure correspondent principalement aux motifs de
recours suivants : psychiatrie, administratif et problématique sociale. La décision de
leur exclusion est ainsi confortée, en I'absence d'impact majeur sur la pertinence
clinique du critére de jugement principal de I'étude.

Le choix d’'une période d’'intérét de quatre années, au-dela d’optimiser la puissance
statistique de I'étude, permet également de limiter I'impact de la pandémie de COVID
sur la régulation médicale des urgences. De plus, I'étude s’affranchit de la saisonnalité

des épidémies infectieuses annuelles.
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Des limites restent néanmoins a souligner.

En premier lieu, le caractéere rétrospectif du recueil de données expose
inévitablement I'étude a de nombreux biais et impacte négativement son niveau de
preuve.

En second lieu, 'horodatage informatisé des prises de décision d’engagement
du SMUR ne refléte pas toujours la temporalité réelle de la situation de régulation. En
effet, le SAMU 40-Centre 15 de Mont-de-Marsan correspond a un petit centre d’appels
dans lequel les permanenciers et médecins s’interpellent parfois directement pour
prendre une décision de régulation. L’équipe de SMUR est alors contactée via une
ligne téléphonique interne a I'hépital qui ne dépend pas du systéme informatique du
SAMU et ne donne donc pas lieu a un tragage avec horodatage, qui interviendra a
distance. Le nombre de dossiers de régulation concernés semble difficile a estimer.

Enfin, la pertinence clinique du délai décisionnel d’engagement du SMUR
comme critere de jugement principal est a questionner. En pratique, le délai
d’intervention du SMUR, bien qu’inéluctablement corrélé au délai décisionnel de son
engagement, influe davantage sur le pronostic du patient secouru. Cependant, I'étude
du délai d’intervention du SMUR semble moins pertinente que celle du délai
décisionnel de son engagement dans un département aussi vaste que les Landes,
pour lequel le délai d’intervention est essentiellement conditionné par les distances
que I'équipe SMUR doit parcourir pour arriver au lieu de prise en charge.

4.3. Perspectives

Bien que la multiplicité des numéros d'urgence et des plateformes de réception des
appels respectives ne semble responsable d’aucune perte de temps significative dans
les prises de décision de régulation médicale, I'intérét d’'un numéro d’'urgence unique
reste a questionner, notamment dans un objectif de simplification et de meilleure
lisibilité par la population. A I'heure ou la refondation du systéme de santé francais
garantit une harmonisation de I'accés aux soins médicaux non programmes, via le
SAS, il semblerait en effet déraisonnable d’imaginer des numéros et des centres
d’appels séparés pour I'aide médicale urgente et pour la permanence des soins. En
effet, le choix ne peut étre laissé au patient de déterminer la gravité de son recours.
Le manque de perception de la gravité ou de la sévérité des symptbmes par les
patients est documenté et I'auto-détermination représente alors une perte de chance.
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De la méme facon, le choix de la sollicitation des sapeurs-pompiers ou d’'une aide
meédicale pour la prise en charge d’'une urgence pré-hospitaliére ne devrait pas reposer
sur le patient. L'existence d’un guichet téléphonique unique, avec son numéro d’appel
unique, permettrait d’imaginer une qualification immédiate de I'appel par un
professionnel spécialement formé qui I'orienterait ensuite vers les services de sécurité,
de secours ou de santé de maniere efficiente.

Mais I'existence d’'un numéro d’'urgence unique, ne passe pas inévitablement
par la fusion physique des SAMU-Centre 15 et CTA-CODIS. Une meilleure
interconnexion entre Centre 15 et CTA-CODIS pourrait étre envisagée sous la forme
d’'une plateforme virtuelle 15-18 avec des procédures concertées et un échange de
données téléphoniques et informatiques dans un espace numérique commun et
sécurisé.

La qualification rapide de lI'appel et de sa gravité par un premier opérateur
polyvalent constitue la pierre angulaire d’'un modéle organisationnel consacrant un
numeéro d’urgence unique. Alors que I'hétérogénéité actuelle de la formation initiale
des opérateurs des centres d’appels d’'urgence met a mal l'efficience du systéme de
régulation, le statut et la formation de ce nouvel opérateur polyvalent restent a

esquisser.
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5. Conclusion

La médiane de délai décisionnel d’engagement d'un SMUR en réponse a un
appel destiné au 15 ou au 18 est de 8 minutes dans le département des Landes, du
décroché initial a la décision du médecin régulateur, sans différence significative mise
en évidence entre les deux numéros. Ainsi, le manque de lisibilité par la population
qu’induit la coexistence d’une dizaine de numéros d’urgence en France ne semble pas
avoir d'impact majeur sur la temporalité des prises de décision de régulation médicale.
L’interopérabilité entre SAMU-Centre 15 et CTA-CODIS permet de s’affranchir de
impact du transfert d’appel du CODIS vers le SAMU sur le délai décisionnel
d’engagement d'un SMUR.

Le délai de décision d’engagement d'un SMUR semble toutefois conditionné
par la nature propre de l'appel et le motif de recours. Les appels relatifs a la
traumatologie donnent ainsi lieu a des délais décisionnels 2 fois plus longs lorsque le
numéro compose est le 18 comparativement au 15. Soulignons également que
I'appelant qui compose le 15 est significativement différent de celui qui compose le 18.

Indépendamment de la problématique temporelle que pose I'usage des deux
canaux d’appel 15 et 18, le risque de perte d’informations a mesure de la répétition de
sa requéte par l'appelant s’accroit inévitablement avec I'augmentation du nombre
d’interlocuteurs.

Ces résultats inédits, avec une médiane de délai décisionnel de 8 minutes,
demeurent a questionner a la lumiére de I'objectif idéal d’'engagement immeédiat d’un
moyen opérationnel médicalisé en cas d'urgence vitale rapidement identifiée. Pour
autant ce délai semble déja optimisé et inclut 'ensemble des étapes de régulation
indispensables et incompressibles a la localisation, l'identification et la qualification
d’'un appel d’'urgence.

Alors que le systéme de santé frangais se réinvente, sous I'impulsion de la

population qui ambitionne de le simplifier, la création d’'un numéro d’urgence unique

semble pleine de promesses mais souléve de nombreux défis.
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Annexes

Annexe 1 : Principes de régulation des appels d’urgence et interconnexion SAMU —

CTA-CODIS

SAMU 40/ CRRA 15 5
Appels mcuochés : ’ .
Rappel ? :
Appel autre numéro d'urgence ? :
ARM accueil ARM gestion H ; sc::;;ant::irr{e
Accueil télép desmoyensi
des appels opérationnels H
Coordination globaledes |
Interventions i
)
c;éa:g'ul:ﬁm Départ réflexe de moyen Appel médical
e n
N « prompt secours » sans départ
F) réflexe

4

Priorisation x
de I'appel

"4 b

1 Situation de détresse vitale
! identifiée ou suspectée

publigue ou dans les lieux
PO publics

Urgence vitale

TO : Heure d’appel initial

Régulation T1/T1’ : Heure de décroché

médicale P1 ARM/ permanencier

prioritalre Régulation médicale T2/T2’ : Heure de décision de
immédiate déclenchement d'un SMUR

Tus : Heure de transfert de

I'appel du 18 vers le 15

Ta1s : Heure de décroché au 15

de I'appel transféré depuis le 18
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Annexe 2 : Référentiel de priorisation et de détermination du niveau d’urgence d’un
appel adressé au SAMU-Centre 15

ARM PRIORISATION DES APPELS

PO : Urgence vitale, déclenchement SMUR réflexe puis régulation médicale prioritaire ;
P1 : Régulation médicale immédiate, SMUR a la décision du MR Urgentiste (R1) ;
P2 : Régulation médicale différée, qui peut étre mise en attente, sans risque pour le

patient, d’autres régulations médicales étant en cours.

MEDECIN REGULATEUR NIVEAUX D’'URGENCE DES APPELS

R1 : Urgence vitale patente ou latente imposant I'envoi d'un moyen de réanimation
(SMUR) ;

R2 : Urgence vraie sans détresse vitale nécessitant 'envoi d'un médecin de proximité,
d’'une ambulance ou d'un VSAV dans un délai adapté, contractualisé entre le
régulateur, I'effecteur et 'appelant ;

R3 : Recours a la permanence des soins, le délai ne constituant pas un facteur de
risque en soi ;

R4 : Conseil médical ou thérapeutique.
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Annexe 3 : Motifs de « départ réflexe » de SMUR selon protocole de régulation du
SAMU 83

SAMU 83 Service d’aide médicale urgente SAMU 83
Centre de récepti et de régulati des (CRRA 15) -
Hopital Font-Pré — Centre hospitalier intercommunal de Toulon / La Seyne-sur-mer .
B.P. 1412 - 83056 TOULON CEDEX CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL
Téléphone : 04 94 61 61 15 Télécopie 04 94 61 60 99 e-mail : samu@ch-toulon.fr TOULON - LA SEYNE-SUR-MER

Chap. I -5 / Départ flash d’un SMUR

Mises a jour

Crééle: 5 septembre 2004 Par: Dr Raymond
Derniére MAJ le : 11 novembre 2008 Par: Dr Bécé
Validé le : 30 décembre 2008 Par: Dr Raymond
Objectif

Permettre une réanimation précoce d’une urgence vitale en engageant une équipe sans régulation mé-
dicale préalable = priorit¢é PO pour le PARM (cf. « Prise d’appel : Prioritt (PARM) et niveaux
d’'urgence » p. 6).

Contrainte

Le médecin régulateur doit étre informé le plus t6t possible de 'engagement de I'’équipe par le perma-
nencier.

Les départs flashs répondent a des critéres précis et ne doivent en aucun cas devenir une regle.

Méthode

Identifier un mot clé :

o état de mort apparente « subit » (arrét circulatoire),

e accident a cinétique élevée (défenestration — éjection...),

e piéton ou conducteur inerte,

e écrasement permanent d'un membre ou du tronc ou ensevelissement permanent,

e pendaison trés récente,

e plaie par arme a feu ou arme blanche de la région cervico-faciale, thoracique, abdominale, ou de
l'aine,

e section compléte au dessus du métacarpe ou du métatarse avec saignement actif,

e accident grave de machine agricole ou industrielle,

e accident électrique haute tension ou foudre,

¢ inconscience aprés noyade.

Procédures régulation CRRA - version en vigueur 11/133
Version du 05/03/2011 16:03 imprimée le 08/03/2011 15:03 par Laurent
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Serment d’Hippocrate

Texte revu par I’Ordre des médecins en 2012

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de ’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre
les lois de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a

mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »
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Régulation Médicale d’Urgence et délai d’engagement d’un SMUR (REMUS) : Etat des
lieux et comparatif des délais décisionnels d’engagement d’'un SMUR entre SAMU-
Centre 15 et CTA-CODIS dans le département des Landes entre 2019 et 2022.

Introduction : La coexistence de multiples numéros d’appel d’urgence induit une confusion
de leur utilisation par la population et pourrait étre responsable d’'une perte de temps
préjudiciable pour les victimes en situation critique. L’objectif principal de I'étude est de
comparer les délais décisionnels d’engagement d’'un SMUR entre appel au 15 et appel au
18 dans le département des Landes entre 2019 et 2022. Matériels et méthodes : Etude
observationnelle et rétrospective menée au sein des centres de réception des appels du
SAMU 40-Centre 15 et CTA-CODIS 40, basés a Mont-de-Marsan. Résultats : 11657
dossiers de régulation ont été inclus dont 7782 appels au 15 et 3875 appels au 18 sur la
période d’'intérét. Aucune différence significative de délai décisionnel d’engagement d’un
SMUR n’est mise en évidence entre appel au 15 et au 18. La médiane de délai décisionnel
s’éleve a 8 minutes et semble étre uniquement conditionnée par la nature de I'appel.
Conclusion : L’absence de différence significative de délai décisionnel d’engagement d’'un
SMUR témoigne d’une interopérabilité satisfaisante entre SAMU-Centre 15 et CTA-CODIS
et garantit a la victime que la multiplicité des numéros d’urgence et les transferts d’appels
gu’elle suppose, ne lui est pas préjudiciable. Pour autant, I'intérét d’'un numéro d’'urgence
santé unique reste a questionner.

Emergency medical dispatch system and decision-making time to send a
resuscitation team: review and comparison of emergency medical service (“SAMU-
Centre 15”) and fire department (“CTA-CODIS”) in Landes County between 2019 and
2022.

Background: Different emergency telephone numbers corresponding to multiple dispatch
centers can create confusion for the population and could lead to a waste of time for a victim
in critical situation. The study aims to compare the decision-making time to send a
resuscitation team to manage a victim whether the number dialed is 15 or 18. Material and
methods: Observational and retrospective study carried out within the emergency medical
service (“SAMU-Centre 15”) and fire department (“CTA-CODIS”), based in Mont-de-Marsan,
Landes County, France. Results: 11657 files of emergency medical dispatch of which 7782
calls to 15 (emergency medical service) and 3875 calls to 18 (fire department). No significant
difference in decision-making time to send a resuscitation team is highlighted between calls
to 15 and 18. The median decision-making time is 8 minutes and appears to be related only
to the reason of call. Conclusion: The absence of a significant difference in decision-making
to send a resuscitation team demonstrates satisfactory interoperability between emergency
dispatch center and fire department call center. It guarantees the victim that the multiplicity
of emergency numbers and call transfers which it supposes, is not detrimental. However, a
single health emergency number remains to be questioned.

Mots-clés : régulation médicale, centre de réception et de régulation des appels, CRRA,
SAMU-Centre 15, CTA-CODIS

Médecine d’'urgence — Année 2024

UNIVERSITE DE BORDEAUX
U.F.R. DES SCIENCES MEDICALES
Place Amélie Raba Léon — 33000 Bordeaux

50



