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CRUU : centre régional universitaire des urgences
CSP : code de santé publique

EN : échelle numérique

EVA : échelle visuelle analogique

EVS : échelle verbale simple

FR : fréquence respiratoire

HTIC : hypertension intracranienne

IADE : infirmier anesthésiste diplomé d’état

ISP : infirmier sapeur-pompier

MEOPA : mélange équimolaire oxygene-protoxyde d’azote
OMS : organisation mondiale de la santé

PAD : pression artérielle diastolique

PAS : pression artérielle systolique

PISU : protocole infirmier de soins d’urgence

PUI : pharmacie a usage intérieur

SAMU : service d’aide médicale urgente

SDIS : service départemental d’incendie et de secours
SFAR : société frangaise d’anesthésie et de réanimation
SFMU : société francaise de médecine d’'urgence
SMUR : service mobile d’'urgence et de réanimation
SPO2 : saturation pulsatile en oxygeéne

SSSM : service de santé et de secours médical

TC : traumatisme cranien
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Les services publics de secours intervenant en pré-hospitalier sont les SDIS (service
départemental d’incendie et de secours) via les sapeurs-pompiers et les SAMU (service d’aide médicale

urgente) via les SMUR (service mobile d’'urgence et de réanimation). (1)

Les SDIS comprennent un SSSM (service de santé et de secours médical) dont une des

missions est le secours d’'urgence. (1)
Le SSSM regroupe entre autres des médecins et des infirmiers sapeurs-pompiers (ISP).

Le SSSM du SDIS 21 comptait, au 1° juillet 2017, 36 infirmiers sapeurs-pompiers (ISP) - 7
hommes et 29 femmes, répartis sur le territoire mais essentiellement a distance des SMUR.

ANNEXE 1
Concernant les ISP, leur statut est défini par plusieurs textes Iégislatifs. (2)

L’engagement des ISP dans le cadre des secours et des soins d’urgence peut se faire dans des

situations de départ réflexe ou a la demande du CRRA. (2)
ANNEXE 2

L’article R4311-8 du CSP précise que « linfirmier est habilité & entreprendre et & adapter les
traitements antalgiques, dans le cadre de protocoles préétablis, écrits, datés et signés par un

médecin. »(3)

Leurs missions s’exercent sous encadrement médical et en application de protocoles

comprenant les PISU (protocoles infirmiers de soins d’urgence) et la prise en charge de la douleur.(3)(4)
ANNEXE 3

Dans une situation d’urgence, un ISP utilisant un protocole est placé sous la responsabilité et

l'autorité hiérarchique du médecin-chef du SSSM (2)

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a un

dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en termes d’'un tel dommage. » (5)

Il existe différents types de douleur : les douleurs par excés de nociception (qui sont provoquées
par une stimulation excessive des récepteurs nociceptifs périphériques lors d’'une Iésion tissulaire, d’'une
inflammation, d’'une stimulation), les douleurs neuropathiques (associées a une Iésion du systéme
nerveux central ou périphérique), les douleurs mixtes (associant les douleurs nociceptives et
neuropathiques), les syndromes douloureux régionaux complexes et les douleurs fonctionnelles (liées

a un dysfonctionnement des systémes de contrble de la douleur). (5)

Or, selon les recommandations formalisées d’experts de la SFMU (société francaise de
médecine d'urgence) et de la SFAR (société frangaise d’anesthésie et de réanimation), la prise en

charge de la douleur doit étre une priorité pour tous les patients que nous prenons en charge. (6)(7)

Divers moyens sont & disposition dans ce but: immobilisation, hypnose médicale,

médicamenteuse.
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L’évaluation de la douleur est un prérequis indispensable avant de la prendre en charge.
L'intensité de la douleur doit étre évaluée a partir d’'une échelle validée d’auto-évaluation (échelle

visuelle analogique (EVA), échelle numérique (EN), échelle verbale simple (EVS)) (5)(6)(7)(8)

L’'OMS a défini 3 paliers d’antalgiques. Le palier | comprend les non-opiacés, le palier I
regroupe les opioides faibles (souvent commercialisés en associations avec un palier 1) et le palier IlI

regroupe les opioides forts agonistes purs, agonistes partiels et agonistes-antagonistes. (5)(8)

La morphine (palier Ill) est le médicament de référence pour assurer une antalgie dans les

douleurs aigues trés intenses en situation pré-hospitaliere chez le patient en ventilation spontanée. (7)
L'utilisation de protocoles pour traiter la douleur en urgence est recommandée. (7)

La Coéte-d’'Or est le troisieme département frangais en termes de superficie (hors Mayotte). La présence
des ISP en Céte-d’Or ainsi que leur maillage sur le territoire apparait donc comme une alternative
intéressante a la baisse du nombre de SMUR et de lignes de SMUR ainsi qu’a la distance parfois

importante entre ces SMUR et les patients. ANNEXE 1

De nombreux SSSM avait intégré un protocole d’antalgie comprenant 'usage de la morphine

par un ISP en pré-hospitalier sans aucune recommandation des sociétés savantes.

En 2016, de nouvelles recommandations ont donné la possibilité aux infirmiers isolés d’utiliser

la morphine. (6)

C’est pourquoi le SSSM de Céte-d’Or a rédigé un protocole incluant 'usage de la morphine

(palier IIl) pour les ISP.

Devant 'absence de travail permettant I'évaluation de la morbidité suite a l'utilisation de la

morphine par des ISP isolés, il nous est apparu indispensable de mettre en place une telle étude.
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Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude prospective, descriptive et multicentrique conduite initialement au SSSM du
SDIS 21.

Face au nombre restreint d’'inclusions nous avons fait appel a nos confréres du SSSM des SDIS
71 et 58 afin d’accroitre la puissance de notre étude. Ces derniers utilisaient le méme protocole que le

SSSM 21. Nous leur avons donc fourni notre fiche d’évaluation afin de pouvoir recueillir les données.

La période d’inclusion s’est déroulée sur 8 mois, du 16" novembre 2016 au 30 juin 2017, pour le
SSSM du SDIS 21 et sur 3 mois, du 1¢ février 2017 au 30 avril 2017, pour le SSSM des SDIS 71 et 58.

Ce travail est donc le fruit d’'une collaboration entre les SSSM des SDIS 21, 58 et 71.

Objectifs :
Les objectifs de cette étude étaient :
-d’analyser les caractéristiques des ISP ayant utilisé ce protocole

-d’analyser les caractéristiques démographiques et médicales des patients ayant bénéficié de ce

protocole

-d’analyser la douleur et son évolution au cours du temps

-d’analyser les bénéfices en termes de qualité pour les patients ayant bénéficié de ce protocole
-d’analyser le ressenti des patients a postériori concernant leur prise en charge

-d’étudier la morbidité pour les patients ayant bénéficié de ce protocole

Population :

Afin d’éliminer toute contre-indication a [l'utilisation de la morphine et de respecter les

recommandations des sociétés savantes, nous avons sélectionné des critéres d’inclusion précis :
-personne traumatisée (recommandation formalisée d’experts)

-a4ge = 16 ans (car la morphologie d’'une personne de cet age peut étre considérée comme celle d’'un
adulte)

-douleur traumatique avec EN = 6 malgré une immobilisation

-parametres vitaux : fréquence respiratoire = 10/min, SpO2 = 95%, pression artérielle systolique = 100

mmHg, score de Glasgow > 12.

Les criteres d’exclusion sont la présence d’'un médecin sur place a l'initiation du protocole,
l'utilisation du protocole a la demande du médecin régulateur du SAMU pour une personne non

traumatisée, une hypersensibilité connue au paracétamol, & la morphine ou a la naloxone, I'absence de
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matériel de ventilation a disposition, des antécédents connus d’asthme, d’insuffisance respiratoire,
d’insuffisance hépatique sévere, d’épilepsie non contrélée, un traumatisme cranien ou des signes d’

HTIC, une association avec la nalbuphine ou la pentazocine.

Méthodes :

Il a été nécessaire de modifier le PISU concernant la prise en charge de la douleur aigué de
I'adulte de plus de 16 ans en vigueur au sein du SSSM du SDIS 21 (utilisant a ce moment la uniquement
du paracétamoal) ; en intégrant le protocole d’utilisation de la morphine et en respectant la législation et
les recommandations des sociétés savantes, en utilisant une titration (2 mg si patient < 60 kg et 3 mg

si patient = 60 kg) pour les patients ayant une douleur = 6/10 cotée sur I'échelle EN. (7)

L’ISP pouvait commencer le protocole si le patient présentait tous les critéres d’inclusion. Ce
protocole débutait par 'administration intra-veineuse de 1 g de paracétamol. La titration était effectuée
par des bolus de morphine toutes les 5 minutes, aprés réévaluation de la douleur par EN et de tous les
parameétres vitaux. La titration pouvait s’effectuer tant que le patient avait une douleur > 3 sur 'EN sans

dépasser 6 bolus. L’objectif était d’avoir une douleur finale < 3 sur I'EN.

Conformément aux recommandations et au réglement du SSSM du SDIS 21, I'ISP devait
informer le médecin régulateur du SAMU de I'utilisation du protocole avant sa mise en ceuvre ou dés

que possible. (6)

Ce protocole a été écrit par le médecin-chef du SSSM du SDIS 21 (Dr Bruno Cabrita),
linfirmiére-chef du SSSM du SDIS 21 (Véronique Ravoire) et par moi-méme ; puis a été relu par le
médecin-chef adjoint du SSSM du SDIS 21 (Dr Thomas Chaussade), le Dr Bruno Mangola et le Dr
Hervé Roy (CRUU et SAMU 21) avant d’étre définitivement validé par le Dr Bruno Cabrita.

Un protocole a été ajouté pour prendre en charge un éventuel surdosage en morphinique

incluant l'utilisation de naloxone. (7)
ANNEXE 4

La fiche d’évaluation du protocole en cas d'utilisation de la morphine a été rédigée.
ANNEXE 5

Elle comportait des données administratives (nom de I'lSP, numéro d’intervention, date), des
renseignements concernant la victime (identité, age, poids, nature de l'intervention, localisation de la
douleur, évaluation initiale de la douleur cotée sur 10 sur 'EN, parameétres vitaux : pression artérielle,
pouls, fréquence respiratoire, SpO2, score de Glasgow), un rappel des critéres d’inclusion, les heures
de début de mise en place du protocole, de relais éventuel avec un médecin et d’arrivée a I'hdpital, un
tableau de surveillance que I'lSP devait remplir toutes les 5 minutes (ISP devait renseigner I'évolution
des mémes parameétres vitaux, I'évolution de la douleur cotée sur 'EN, I'apparition éventuelle de trouble
de la vigilance et une case pour des événements divers tels que le début du transport, 'administration
d’un bolus, la survenue d’'un effet indésirable, ...) et enfin une case a cocher en cas d’absence d’effet

indésirable durant le protocole.
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La gestion et la tragabilité de la morphine ont été organisées en collaboration avec la
pharmacienne responsable de la PUI (pharmacie a usage intérieur du SSSM du SDIS 21 (stockage,

approvisionnement, gestion des périmés, distribution, suivi, retour, échange, ...).

Les ISP ont tous bénéficié d’'une formation a I'utilisation de ce protocole au cours d’'une session
de formation continue sur I'utilisation des PISU en vigueur au sein du SSSM du SDIS 21 conformément

aux recommandations. (2)(4)

La formation a ce protocole incluait la présentation de ce dernier, un apprentissage théorique
puis une mise en situation pratique par simulation (dont la prise en charge d’'un surdosage). Elle était
réalisée par le médecin-chef et linfirmiere-chef du SSSM du SDIS 21, 2 IADE également ISP et

formateurs au CESU 21 ainsi que moi-méme.

Plusieurs sessions ont été organisées afin de former les ISP. lIs ont été sensibilisés a
limportance de compléter de fagon assidue la fiche d’évaluation afin de pouvoir utiliser les données

dans le cadre de ce travail.

L’autorisation d’utiliser la morphine était conditionnée a la validation de cette formation et de la

simulation s’y rapportant.

Une réunion au SSSM a ensuite été organisée afin de distribuer un kit contenant 2 ampoules
de 10mg de morphine ainsi qu'une ampoule de naloxone a tous les ISP qui avaient été formés. Nous

en avons profité pour leur refaire une formation théorique concernant I'utilisation de ce protocole.

A chaque utilisation de la morphine, I'|SP devait retourner a la PUl du SSSM du SDIS 21 les
ampoules utilisées afin de les échanger contre des ampoules neuves. |l devait a ce moment rendre la

fiche d’évaluation du protocole a la pharmacienne-chef afin que nous puissions I'analyser.

En cours d’étude, nous avons contacté les médecins-chefs du SSSM des SDIS 71 (Dr Eric
Brousse) et 58 afin d’augmenter le nombre d’inclusions puisque le protocole utilisé en Sabne-et-Loire
et dans la Niévre depuis plusieurs années était similaire au nétre. Nous leur avons transmis notre fiche
d’évaluation du protocole qui devait étre remplie par les ISP du SSSM des SDIS 71 et 58 sur la base

du volontariat. Elles ont été ensuite retournées au SSSM du SDIS 21.

Les fiches ont été complétée par des renseignements complémentaires obtenues aprées appel
téléphonique des victimes incluses en Cote-d’Or. Nous avons recueilli le diagnostic Iésionnel définitif et

nous leur avons demandé de répondre aux cing questions suivantes :
-lors de votre prise en charge, la présence de l'infirmier(ere) sapeur-pompier vous a-t-elle rassurée ?

-pensez-vous que la présence de I'infirmier(ére) sapeur-pompier ait été bénéfique lors de votre prise en

charge ?

-avez-vous l'impression que la prise en charge de votre douleur avant votre arrivée a I’hopital était une

priorité ?
-avez-vous été satisfait de la prise en charge de votre douleur avant votre arrivée a I'hdpital ?

-avez-vous l'impression que l'utilisation de la morphine par l'infirmier(ére) sapeur-pompier vous ait été

utile ?
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Les distances dans cette étude ont été calculées sur internet avec Mappy ©.

Analyse statistique :

Les données quantitatives et qualitatives pouvant étre utilisées sous forme binaire ont été

rentrées dans un tableau Excel afin de faciliter leur traitement.
Les variables quantitatives étaient définies par la moyenne et I'écart-type.
Les variables qualitatives étaient exprimées par leur nombre et leur pourcentage.

L’analyse statistique a été réalisée avec les tests du Chi-2, de Student et de Fisher, en retenant

p<0,05 comme significatif.
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RESULTATS
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1-Inclusions :

Sur la période du 1¢ novembre 2016 au 30 juin 2017, 33 victimes ont été incluses et 3 ont été

exclues.
Concernant le SSSM du SDIS 21 :

-28 victimes ont bénéficié de I'utilisation de la morphine en Cote-d’Or entre le 1" novembre 2016 et le
30 juin 2017.

-nous avons exclu 2 cas de notre étude (le premier concernait une douleur post-opératoire de cure de
hernie discale, la mise en route du protocole s’est faite a la demande du médecin régulateur du SAMU
21 et ce dernier a demandé l'injection concomitante de valium ; le deuxiéme concernait un patient
polytraumatisé suite a écrasement et un médecin sapeur-pompier était présent sur place dés I'initiation

du protocole qui a été poursuivi par le SMUR a son arrivée sur les lieux)

-le protocole a été initié par 12 ISP différents (6 hommes et 6 femmes).

Concernant le SSSM du SDIS 71 :

-le SSSM du SDIS 71 nous a fait parvenir 8 fiches d’évaluation du protocole entre le 1¢" février 2017 et
le 30 avril 2017 :

-nous avons exclu 1 cas de notre étude (il s’agissait d’'un patient ayant eu une douleur spontanée du

membre inférieur sans notion de traumatisme).

Concernant le SSSM du SDIS 58, aucune victime n’a été incluse (nous n’avons pas eu de retour

des fiches d’évaluation).

Fig 1: Mois d'inclusion
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15 protocoles ont été réalisés par des hommes, soit 45% et 18 par des femmes, soit 55% sur
I'ensemble des inclusions (versus 13 soit 50% chacun sur les inclusions réalisées uniguement en Cote-
d’Or).

Fig 2: Sexe des ISP
(SDIS 21 et 71)
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45%
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55%

= Homme = Femme
Fig 3: Sexe des ISP
(SDIS 21 uniguement)
13 13

50% 50%

= Homme = Femme =

Sachant qu'il y avait 7 ISP hommes pour 29 ISP femmes en Céte-d’Or au moment de I'étude,
on constatait une différence significative avec la proportion d'ISP hommes et femmes ayant réalisé les

inclusions en Cote-d’Or (p=0,01).
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Il'y avait 7 ISP sur les 12 ayant réalisé les inclusions en Céte-d’Or qui travaillaient dans un

service d’anesthésie-réanimation, d’'urgences ou de SMUR. lIs ont réalisé 20 inclusions sur les 26.

Tableau 1 : milieu professionnel des ISP

Milieu professionnel Nombre d’ISP Nombre d’interventions
Réanimation-urgences- 7 20
SMUR
Exercice libérale ou dans 5 6

un service hospitalier autre
Total 12 26

3-Victimes :

Sur 'ensemble des inclusions, il y a eu 22 hommes soit 67% et 11 femmes soit 33%., sexe ratio

H/F=2. Cette différence n’était pas significative (p=0,21).

L’age moyen des victimes était de 45,8 ans + 19,5 ans, avec une médiane a 45 ans et des
extrémes allant de 16 & 82 ans.

L’age moyen des hommes était de 43,9 ans + 19,1 ans et celui des femmes de 49,6 ans + 20,9

ans.

Cette différence était significative (p=0,01).

Fig 4: Sexe des victimes

= Hommes = Femmes
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Fig 5: Age des victimes
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Poids des victimes :

Le poids moyen des victimes était de 76 kg + 15 kg avec une médiane a 78 kg et des extrémes
allant de 41 kg & 115 kg.

Il'y avait 6 victimes pesant moins de 60 kg soit 18% et 27 victimes pesant 60 kg ou plus soit
82%.

Fig 6: Poids des victimes

6

82%

m<60kg =>ou=60kg

Origine du traumatisme :
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La majorité des traumatismes étaient consécutifs a des chutes des victimes de leur propre
hauteur (n=14 soit 43%). Venaient ensuite les AVP et les chutes de 2 roues (n=10 soit 30%), les chutes
de hauteur (n=4 soit 12%), les accidents de sport (n= 3 soit 9%) et les plaies par un objet extérieur (1

plaie avec une tronconneuse et 1 plaie suite a la chute d’'un matériau (n=2 soit 6%)).

Fig 7: Origine du traumatisme
2
3 6% 6

4
12%
4
12%
14
43%
= AVP (sauf 2 roues) = chute de sa hauteur = chute de 2 roues
chute d'une hauteur m accident de sport = plaie par objet extérieur

Localisation initiale de la douleur :

La majorité des localisations de la douleur concernaient les membres (14 victimes se plaignaient
de douleur au niveau des membres supérieurs soit 42 %, et 11 au niveau des membres inférieurs soit
33%).

Venaient ensuite les douleurs au niveau du rachis (n=6 soit 18% des victimes), de la cage
thoracique (n=4 soit 12% des victimes), du bassin (n=3 soit 9% des victimes) et de la face (n=1 soit 3%

des victimes).
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Fig 8: Localisation de la douleur
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Lésions réelles retrouvées a I'hopital :

Nous avons pu étudier les lésions réelles uniquement des patients inclus en Cote-d’Or soit 26
cas.

Des lésions ostéoarticulaires ont été retrouvées chez 21 victimes soit 81% d’entre elles.

Les fractures représentaient la majorité des Iésions retrouvées (n=16 soit 69%). Il y avait aussi

des luxations (n=5 soit 22%) et des polytraumatismes (n=2 soit 9%).

Aucune lésion ostéoarticulaire n’a été retrouvée chez 5 victimes soit 19% d’entre elles.

Tableau 2 : Iésions retrouvées

Nombre % Nombre %
Fracture du tibia 1 4 Fracture de la cheville 1
Fracture de la fibula 1 4 Fracture de I’épaule 1
Fracture de la hanche 2 8 Fracture au niveau du 2
rachis
Fracture de ’humérus 1 4 Luxation du coude 2 8
Fracture du bassin 3 12 Luxation de I’épaule 3 12
Fracture du radius 1 Polytraumatisme 2 8
Fracture costale 1 Pas de lésion retrouvée 5 19
Fracture du poignet 2
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Fig 9: Bilan lésionnel final
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Fig 10: Types de |ésions retrouvées
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Evaluation et évolution de la douleur :

La douleur initiale moyenne cotée sur 'EN était de 8,45 + 1,3, avec une médiane a 8 sur une
échelle de 10.

La douleur finale moyenne cotée sur 'EN était de 4,12 + 2,1, avec une médiane a 4.

La variation moyenne de la douleur sur 'EN était de -4,3 + 2,3 avec une médiane de -4, soit -
50,8% + 23,2%.

Cette différence était significative (p < 0,0001).
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Il n’y avait pas de différence significative entre les moyennes (de la douleur initiale, de la douleur
finale et de la variation de douleur) des victimes de plus et moins de 60 kg.

L’objectif de douleur finale < 3 sur 'EN était atteint dans 16 cas soit 48% (4/7 cas en Sadne-et-
Loire et 12/26 cas en Cote-d’Or).

Une douleur finale = 6 sur 'EN était retrouvée dans 8 cas soit 24% et une douleur finale
intermédiaire (3<douleur sur 'lEN<6) était retrouvée dans 9 cas soit 27%.

Une baisse de la douleur sur 'EN a été constatée dans 32 cas soit 97%. Une baisse = 50% a
été retrouvée dans 19 cas soit 56%.

Une absence totale de douleur finale (=0 sur 'EN) a été retrouvée dans 2 cas soit 6%.

Fig 11: Atteinte de I'objectif de douleur finale <3 sur I'EN
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Fig 12: Douleur finale sur I'EN
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Fig 13: Baisse de la douleur sur I'EN
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Tableau 3 : variation de la douleur selon le poids

<60 kg >ou= 60 kg p
Douleur moyenne initiale 8,57 8,45 0,45
Douleur finale moyenne 4,17 3,72 0,21
Variation moyenne (en points) -4.4 -4,73 0,36

Délais :

La durée moyenne du protocole (entre la premiére injection de morphine et le relais médical ou
l'arrivée a I'hépital) était de 41,5 + 17,3 min avec une médiane de 39 min et des extrémes allant de 16

a 73 min.

La durée moyenne du protocole était de 45,7 + 15,5 min quand I'objectif de douleur finale < 3
sur 'EN était atteint et de 36,2 + 16,4 min quand cet objectif n’était pas atteint (moyenne de 41,1 + 15,9
min quand la douleur finale était comprise entre 4 et 5 sur 'EN et de 31,8 + 16,4 min quand la douleur

finale était supérieure ou égale a 6 sur 'EN).
Ces différences avec la durée moyenne du protocole étaient significatives (p < 0,001).

Il fallait en moyenne 13,1 £ 6,6 min pour atteindre I'objectif de douleur finale < 3 sur 'EN avec

une médiane de 15 min quand ce dernier était atteint.

La durée entre 'atteinte de I'objectif de douleur finale < 3 sur 'EN quand ce dernier était atteint
et 'arrivée a I'hopital était de 33,3 £ 17,7 min avec une médiane de 30 min et des extrémes allant de 10
a 70 min.
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Fig 14: Durée du protocole
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Fig 15: Durée du protocole selon la douleur finale
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Dose totale de morphine :

La dose totale moyenne de morphine administrée était de 7,3 + 3,9 mg avec une médiane de 8
mg et des extrémes allant de 2 mg a 18 mg.

La dose totale moyenne de morphine administrée était de 6,5 + 3 mg quand I'objectif de douleur
finale < 3 sur 'EN était atteint, de 7 + 4,4 mg quand la douleur finale était comprise entre 4 et 5 sur 'EN

et de 9,3 + 4,7 mg quand la douleur finale était supérieure ou égale a 6 sur 'EN).

Ces différences avec la dose totale moyenne de morphine administrée étaient significatives
(p <0,0001).
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4 victimes (soit 12 %) ont regu plus de 10 mg de morphine (donc plus d’'une ampoule).

Parmi les victimes dont I'objectif de douleur finale < 3 sur 'EN était atteint, il a fallu réinjecter de
la morphine pendant le transport dans 5 cas soit 31% des cas de victimes soulagées pour maintenir cet
objectif atteint.

Fig 16: Dose de morphine recue selon la douleur finale
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Fig 17: Dose totale de morphine regue
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Fig 18: Réinjection apres atteinte de I'objectif
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Distance entre le lieu d’intervention et le SMUR le plus proche :

Cette distance a été étudiée uniquement pour les cas inclus en Céte-d’Or.

La distance moyenne séparant le lieu d’intervention du SMUR le plus proche était de 29 + 11

km avec une médiane de 27 km et des extrémes allant de 11 a 51 km.

Dans 12 cas (soit 46%), cette distance était supérieure a 30 km.

Fig 19: Distance avec le SMUR le plus proche
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Destination : (pour les cas inclus en C6te-d’Or)

La majorité des victimes ont été transportées au CHU de Dijon (n=21 soit 81%).
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Deux victimes ont été transportées au CH de Beaune et une au CH de Semur-en-Auxois.

Deux victimes (soit 8%) ont été transportées au CH de Dole (Jura) pour des raisons de

proximité.

Fig 20: Destination finale des victimes
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Parameétres vitaux :

Le pouls initial moyen était de 83,9 + 15,7 bpm et le pouls final moyen était de 81,9 + 12 bpm.

La pression artérielle systolique initiale moyenne était de 133,7 £+ 15,9 mmHg et la pression

artérielle systolique finale moyenne était de 126,9 + 21,6 mmHg.
Cette différence était significative (p=0,022).

La pression artérielle diastolique initiale moyenne était de 81,2 + 16,6 mmHg et la pression
artérielle diastolique finale moyenne était de 73,5 + 10,5 mmHg.

Cette différence était significative (p=0,004).
La SpO2 initiale moyenne était de 97,9 + 1,6 % et la SpO2 finale moyenne était de 98 + 1,8 %.

La fréquence respiratoire initiale moyenne était de 19,1 + 4,3 mouvements par minute et la

fréquence respiratoire finale moyenne était de 18 + 4,6 mouvements par minute.
Cette différence était significative (p=0,048).

Le score de Glasgow était de 15 pour 'ensemble des victimes durant tout le protocole et n’a
donc pas varié.
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Tableau 4 : parameétres vitaux

Parameétres vitaux Moyenne initiale Moyenne finale p
Pouls (bpm) 83,9 81,9 0,277
PAS (mmHg) 133,7 126,9 0,022
PAD (mmHg) 81,2 73,5 0,004
SpO2 (%) 97,9 98 0,583
FR (/min) 19,1 18 0,048
Morbidité :

Il N’y a pas eu d’effet indésirable recensé sur 'ensemble des 33 cas et aucun ISP n’a da utiliser

le protocole comportant l'utilisation de la naloxone en cas de surdosage.

Ressenti :

Cette analyse a été réalisée uniquement pour les 26 cas inclus en Céte-d’Or.

A la question « lors de votre prise en charge, la présence de linfirmier(ére) sapeur-pompier

vous a-t-elle rassurée ? », les 26 victimes soit 100% ont répondu « oui ».

A la question «pensez-vous que la présence de linfirmier(eére) sapeur-pompier ait été

bénéfique lors de votre prise en charge ? », les 26 victimes soit 100% ont répondu « oui ».

A la question « avez-vous l'impression que la prise en charge de votre douleur avant votre

arrivée a I'h6pital était une priorité ? », les 26 victimes soit 100% ont répondu « oui ».

A la question « avez-vous été satisfait de la prise en charge de votre douleur avant votre arrivée

a I'hépital ? », 24 victimes soit 92% ont répondu « oui », 2 victimes ont répondu « non ».

A la question « avez-vous l'impression que I'utilisation de la morphine par l'infirmier(ére) sapeur-

pompier vous ait été utile ? », 25 victimes soit 96% ont répondu « oui », 1 victime a répondu « non ».
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DISCUSSION
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1-Inclusions :

Nous avons inclus 26 cas en Céte-d’Or sur les 28 victimes qui ont bénéficié de I'utilisation de
morphine en pré-hospitalier par les ISP. Toutes les victimes ont été recensées car la dotation de

morphine des ISP et son renouvellement étaient soumis au remplissage correct de la fiche d’évaluation.

Nous avons recgu 8 fiches (pour 7 cas inclus) d’évaluation du protocole de la part du SSSM du
SDIS de Sabne-et-Loire. Cependant, le remplissage des fiches d’évaluation se faisait sur la base du

volontariat. Il est donc probable que la totalité des victimes n’a pas été entiérement recensée.

Cela peut donc étre la source d’un certain biais de sélection au sein des cas inclus au SSSM
du SDIS de Sabne-et-Loire.

Cependant, les inclusions en Sabdne-et-Loire ont permis d’augmenter la puissance de notre

étude.

En Coéte-d’Or, les 26 cas ont été inclus par 12 ISP différents (sur les 36 qui ont été recrutés par
le SSSM du SDIS 21), ce qui traduit une répartition assez homogéne des inclusions ainsi qu’une

diversité dans le nombre d’'ISP ayant participé a I'étude. Cela a participé a éviter des biais.

Sur les 33 inclusions, 23 ont été réalisées sur la période allant de février a avril 2017. Ceci n’est

pas étonnant car cela correspond a la période d’inclusion commune en Cote-d’Or et en Sadne-et-Loire.
Nous avons exclu 3 cas d’utilisation de ce protocole de I'étude.

Le premier concerne un cas ou un médecin sapeur-pompier était présent sur place lors de
linitiation du protocole qui a ensuite été poursuivi par le SMUR a son arrivée sur les lieux. Le protocole
a été respecté et réalisé en toute sécurité mais il y aurait eu un biais puisque I'objectif premier de I'étude

était d’étudier la morbidité de ce protocole sans présence médicale physique.

Les deux autres cas exclus concernent des victimes qui ne présentaient pas de douleur
d’origine traumatiques. Les protocoles ont été réalisés a la demande du médecin régulateur. Il n’y a pas
eu de souci particulier lors de la mise en ceuvre du protocole mais nous ne pouvions pas les inclure

dans I'étude, les criteres d’inclusion n’étant pas respectés.

Cela montre que les ISP peuvent étre envoyés sur les lieux d’'une intervention dans le but d’une
antalgie, sans présence médicale. Le médecin régulateur peut demander sous sa responsabilité la mise
en ceuvre de ce protocole en dehors des situations pour lesquelles il a été écrit. Il a connaissance de
ce protocole et du fait que les ISP sont dotés en morphine et en naloxone. En effet, le protocole a été
relu et approuvé par le chef de service du CRUU et par le chef de service adjoint, responsable du SAMU

21. En outre, tous les médecins régulateurs ont été avertis de la mise en place de ce protocole.

Il existe une différence significative en Céte-d’Or entre la proportion de protocoles initiés par
des ISP hommes et la proportion totale d’hommes. Il est difficile a ce jour d’expliquer cette différence.
Nous devions nous attendre a avoir plus de protocoles réalisés par des femmes étant donné qu’elles

sont plus nombreuses que les hommes.
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Nous pouvons émettre I'hypothése que les ISP hommes sont plus rassurés vis-a-vis de ce
protocole tout récent pour eux et hésitent donc moins a le mettre en ceuvre. |l serait intéressant d’étudier

le ressenti des ISP au regard de ce protocole.

La majorité des ISP hommes de Cote-d’Or exercent ou ont exercé leur métier dans un service
de réanimation ou d’anesthésie. De méme, la plupart des protocoles ont été réalisés par des ISP

travaillant dans des services d’anesthésie-réanimation, urgences ou SMUR.
La morphine a une image de produit dangereux puisqu’étant classée comme stupéfiant.

Nous pouvons supposer qu’un ISP utilisant quotidiennement la morphine dans son travail (par
exemple au sein d’une structure d’'urgence-SMUR ou en anesthésie-réanimation) peut étre plus a l'aise
lors de la réalisation de ce protocole et hésite donc moins a le mettre en ceuvre, car plus a méme de

relativiser les préjugés concernant la morphine.

Les ISP ayant utilisé de la morphine doivent échanger les ampoules ainsi que rendre la fiche
d’évaluation directement a la PUI du SSSM 21 situé a Dijon. La distance parfois importante séparant
Dijon des ISP peut ainsi étre un frein a l'utilisation de ce protocole (les 7 ISP hommes étant situés
relativement proches de Dijon), méme si alternative existe avec l'utilisation d’une filiere de transport

Sécurisé.

Le nombre d’interventions que réalise un ISP est fonction de sa disponibilité en tant que sapeur-
pompier volontaire. Aprés vérification aupres du SSSM du SDIS 21, les ISP hommes en Céte-d’Or ont
une disponibilité plus importante que les ISP femmes. lIs réalisent ainsi plus d’interventions et peuvent

plus souvent rencontrer des situations nécessitant 'utilisation de ce protocole.

3-Victimes :

La différence entre la proportion de victimes hommes et femmes ayant bénéficié de ce protocole
n’est pas significative. Nous ne connaissons pas la proportion de victimes de chaque sexe secourues
sur la méme période par les sapeurs-pompiers de la Cote-d’Or mais nous n’avons pas identifié de raison

évidente pour une éventuelle différence.

L’age moyen des victimes est de 45,8 ans. Ce chiffre est comparable a 'dge moyen de 45,5

ans des patients ayant consulté aux urgences en Cote-d’'Or en 2015. (9)

Poids des victimes :

18% des victimes ont un poids inférieur a 60 kg. Ces personnes ont bénéficié d’une titration en
morphine de 2 mg en 2 mg. Cette proportion de victimes est non négligeable. Nous avons fait le choix
de distinguer les victimes de plus et de moins de 60 kg pour respecter les précautions d’emploi de la

morphine et pour nous conformer aux derniéres recommandations des sociétés savantes. (6)

Nous aurions eu un surrisque de morbidité si nous n’avions pas fait ce choix.
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Lésions réelles retrouvées a I'hopital :

Nous avons contacté les victimes par téléphone afin d’étudier les lésions retrouvées a I'hopital
uniguement des inclusions en Céte-d’Or car nous n’avons pas accés aux données permettant de

contacter les victimes de Sadne-et-Loire.

Il aurait été néanmoins intéressant de pouvoir joindre ces victimes afin de recueillir les données

concernant leurs lésions.

Aucune lésion ostéoarticulaire n’est retrouvée explicitement dans 5 cas soit 18%. Cela ne veut
cependant pas dire qu’il N’y a rien. Il y a possiblement d’autres Iésions comme des hématomes, des

contusions, des contractures, ...

Ces autres lésions peuvent aussi étre source de douleur intense nécessitant une prise en

charge antalgique.

Ceci n’est pas forcément étonnant puisque la douleur est une donnée subjective et propre a
chaque individu, son intensité n’est pas forcément corrélée au mécanisme (ou a la violence de ce

dernier) a l'origine. (5)

Notre étude a montré une diversité importante des localisations douloureuses ainsi que des

types de lésions retrouvées.

Deux victimes étaient polytraumatisées. Elles avaient toutes les deux une fracture hépatique

et/ou splénique en plus de lésions osseuses périphériques.

La mise en route de ce protocole pourrait avoir des conséquences néfastes chez une victime
ayant une atteinte d’'une fonction vitale passée inapercue. Cependant, aprés analyse de ces deux
dossiers, il s’avere que les victimes de polytraumatisme dans notre étude n’avaient pas de

retentissement hémodynamique de leurs Iésions pendant tout le protocole.

Il est donc nécessaire que les sapeurs-pompiers et I'|SP restent treés vigilant lors de la mise en
ceuvre du protocole et réalisent un bilan initial vital et traumatique complet avant chaque inclusion mais
aussi une surveillance réguliére lors du transport. Les critéres d’inclusion ainsi que les modalités de
surveillance sont garants de la sécurité de ce protocole pour les victimes qui en bénéficient. La fiche de

surveillance semble ainsi compléte et adaptée a I'utilisation de ce protocole.

Evaluation et évolution de la douleur :

La variation moyenne de la douleur sur 'EN est de -4,3 £ 2,3 avec une médiane de -4, soit -

50,8% =+ 23,2% et cette différence est significative.

L’objectif de douleur finale < 3 sur 'EN (donc qui signifie I'arrét de la titration) est atteint dans
prés de la moitié des cas. Les autres victimes voient néanmoins leur douleur baisser significativement

(mise a part une qui n’a pas vu sa douleur diminuer dans notre étude).
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Nous pouvons donc conclure que notre protocole est bénéfique dans la quasi-totalité des cas
et que les titrations réalisées par les ISP en I'absence de médecin sur place sont efficaces pour les

victimes.

La morphine est un antalgique puissant mais n’est probablement pas le seul acteur de la baisse
de la douleur chez les victimes. Il y a probablement 'immobilisation, I'utilisation concomitante de

paracétamol, la réassurance, la présence de I'|SP, ... qui jouent un rdle.

Il est difficile d’évaluer la part de chacun dans cette baisse de la douleur mais I'action de la
morphine n’est plus a démontrer. L'important est de soulager les victimes. Le traitement de toute douleur
devant étre une priorité, il ne faut pas hésiter a utiliser une antalgie multimodale. (6)(7)

D’autres moyens peuvent ainsi participer a I'antalgie d’'une victime si elle présente une ou

plusieurs contre-indications a I'utilisation de la morphine.

Il serait également souhaitable d’évaluer si les autres moyens d’antalgie (comme une

immobilisation correcte) sont mis en ceuvre lors d’'une intervention pour une victime traumatisée.

A contrario, il se peut que d’autres facteurs interagissent avec I'évolution de la douleur (un

potentiel stress induit par le bruit des sirénes, la promiscuité dans 'ambulance des pompiers).

Délais :

La durée moyenne du protocole est de 41,5 min. Cette durée n’est pas négligeable. Cela
correspond a la durée moyenne de prise en charge de la douleur en pré-hospitalier. En 'absence de
I'ISP et de ce protocole, nous pouvons supposer que bon nombre de victimes auraient souffert
relativement longtemps avant d’arriver a I'hopital puisque la prise en charge de leur douleur aurait été

repoussée.

Cette durée moyenne du protocole varie selon plusieurs parametres : distance séparant le lieu
d’intervention du centre hospitalier (CH) recevant la victime, vitesse pendant le transport (qui doit
souvent étre abaissée afin d’éviter des secousses en cas de douleur par exemple), conditions de

circulation.

Nous constatons une différence significative entre les durées moyennes du protocole en
fonction de la douleur finale.

En effet, plus la douleur finale est élevée, plus la durée du protocole est courte.

Une étude sur la titration en morphine en hospitalier a révélé une atteinte de I'objectif de douleur

finale identique au nétre dans 99% des cas. (10)

Nous pouvons supposer que les victimes qui ont la douleur finale la plus élevée n'ont pas le
temps d’étre soulagées par une titration efficace comme les autres victimes. En effet, si la distance
séparant ces victimes du CH le plus proche est courte, les ISP ont moins de temps pour poursuivre le
protocole de titration par rapport aux victimes plus éloignées du CH. La douleur finale sur 'EN est donc

plus élevée.
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Il faut en moyenne 13,1 min pour atteindre I'objectif de douleur finale < 3 (quand ce dernier est
atteint). Cela montre que le protocole est particulierement efficace et que les victimes sont rapidement

soulagées.
Cette durée est similaire a celle constatée dans une autre étude. (10)

La durée entre I'atteinte de 'objectif de douleur finale < 3 sur 'EN (quand ce dernier est atteint)
et 'arrivée a I'hOpital est en moyenne de 33,3 min et peut atteindre jusqu’a 70 min pour certaines
victimes. On pourrait la qualifier de durée pendant laquelle le patient est soulagé ou ayant une douleur
acceptable (ne nécessitant pas de réinjection de morphine). Cette durée est représentative du gain de
temps de « bien-étre » relatif pour ces victimes.

Elle démontre tout I'intérét de la nécessité d’un tel protocole pour prendre en charge la douleur

des victimes traumatisées puisque le gain de temps et de bien-étre est réel et important.

Dose totale de morphine :

La dose totale moyenne de morphine administrée est de 7,3 mg.

Notre étude a montré que plus la douleur finale est basse, plus la dose de morphine injectée
est faible. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que certaines victimes ont une douleur plus

importante et surtout plus difficilement soulageable.

Il faut en moyenne 6,5 mg pour atteindre I'objectif de douleur finale < 3 (quand ce dernier est

atteint).

Une étude sur la titration de morphine aux urgences a montré une dose moyenne nécessaire
de 10,4 mg pour atteindre le méme objectif de soulagement que nous dans les douleurs d’origine

traumatique. (10)

Cette dose nous parait donc raisonnable, méme si les conditions n’étaient pas identiques

(hospitalier versus pré-hospitalier, échelle EVA versus échelle EN).

Dans 4 cas (soit 12%), plus de 10 mg de morphine ont été utilisés ; avec un maximum de 18
mg (soit 6 bolus). Nous avions fixé cette limite de 6 bolus afin de limiter le risque de surdosage et d’effet

indésirable.

Il a fallu reprendre la titration une fois I'objectif de douleur finale < 3 atteint dans 5 cas soit 31%

des victimes soulagées.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la douleur peut étre accentuée par les conditions de

transport (secousses par exemple) et par la durée du transport.

Distance entre le lieu d’intervention et le SMUR le plus proche :

La distance moyenne séparant le lieu d’intervention du SMUR le plus proche est de 29 km, avec

un maximum de 51 km. Dans prés de la moitié des cas, elle est de plus de 30 km.
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Cette distance est relativement importante. En effet, il est fréquent que les SMUR soient

envoyés sur les lieux d’'une intervention dans le but de réaliser une antalgie.

Si des SMUR avaient été envoyés sur les lieux d’intervention de notre étude, les victimes
auraient d0 attendre un temps supplémentaire 'arrivée du renfort SMUR. De plus, certains secteurs du

département auraient été potentiellement démunies d’'un SMUR le temps de l'intervention.

Notre étude montre donc l'intérét d’avoir des ISP assurant un maillage territorial permettant une

rapidité d’intervention par rapport a des SMUR parfois loin.

De méme, face a la baisse du nombre de lignes de SMUR disponibles en Céte-d’Or, il parait
intéressant de préserver ces derniers dans des missions d’urgence qui leur sont propres, afin de ne pas
démunir toute une population, en déléguant certaines missions a des ISP comme I'antalgie d’'une

victime.

Destination :

En Céte-d’Or, six structures possédaient un accueil des urgences en 2015 : le CHU de Dijon,

les CH de Semur-en-Auxois, Montbard, Chatillon-sur-Seine, Beaune et la clinique de Chenove. (9)

Le SMUR et le service des urgences du CH de Montbard ont fermé respectivement en 2015 et
2016. (11)

Le service des urgences de la clinigue de Chenove déménagera au sein du nouvel hopital privé

Dijon Bourgogne, au nord de Dijon, au cours de I'été 2017. |l ne posséde pas d’activité SMUR.
Dans notre étude, la majorité des victimes sont transportées au CHU de Dijon (n=21 soit 81%).

Ceci peut s’expliquer par plusieurs raisons. Tout d’abord, les urgences du CHU de Dijon sont
celles qui accueillent annuellement le plus de patients (44498 passages sur 118457 en C6te-d’Or en
2015). (9)

Ensuite, comme nous 'avons déja dit, la plupart des inclusions ont été réalisées par des ISP
situés dans des communes proches de Dijon.

Cela explique par exemple qu’une seule victime ai été transportée aux urgences de Semur-en-
Auxois. De la méme maniere, deux victimes ont été transportées au CH de Dole (il y a beaucoup d’ISP
entre I'est de Dijon et Dole) et aucune victime n’a été transportée aux urgences de Chatillon-sur-Seine

puisqu’il n’y a pas d’ISP dans ce secteur.

Un travail commun entre le SDIS 21, 'ARS, I'école d’infirmiéres et les hdpitaux pourrait donc
étre intéressant pour favoriser le recrutement dans des zones dépourvues d’'ISP comme le nord Céte-
d’Or (Montbardois et Chéatillonnais) et parfois plus éloignées d’un SMUR depuis la fermeture du SMUR
de Montbard. (11)

ANNEXE 1
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Parameétres vitaux :

Notre étude n’a pas révélé de différence significative entre les valeurs moyennes initiales et

finales du pouls et de la saturation en oxygéne.

En revanche, notre étude a révélé une différence significative entre les valeurs moyennes

initiales et finales de la fréquence respiratoire, de la PAS et de la PAD.

Nous ne sommes pas étonnés de constater que la FR moyenne est significativement plus basse
a la fin du protocole puisque la morphine induit une bradypnée en déprimant les centres bulbaires

impliqués dans la régulation de la fréquence respiratoire. (12)

Cependant nous remarquons que toutes les valeurs de FR sont restées supérieures a 10

mouvements par minute.

De méme, une victime douloureuse et stressée peut avoir tendance a hyperventiler. Si elle se

sent rassurée et est soulagée, il est probable que sa fréquence respiratoire diminue.

La morphine est un vasodilatateur et peut induire des hypotensions orthostatiques et des

collapsus en cas d’hypovolémie. (13)

Nous n’avons pas constaté d’hypotension suite a l'utilisation de morphine dans notre étude.
Outre I'action vasodilatatrice de la morphine, il est probable que si les victimes étaient soulagées, moins

stressées, réconfortées lors de leur prise en charge, la PAS et la PAD ont pu diminuer.

Morbidité :

Les effets indésirables les plus fréquents de la morphine sont les nausées, les vomissements,

la somnolence, la constipation, le prurit, la rétention urinaire. (10)(13)

La dépression respiratoire est I'effet indésirable le plus rare et le plus grave, signe de surdosage.
(12)

La fréguence des effets indésirables est variable selon les séries mais la fréquence de la

dépression respiratoire est estimée entre 1 et 2,5%. (12)

Une étude sur la titration en morphine en hospitalier retrouvait 11% d’effets indésirables et

aucun cas de dépression respiratoire. (10)

Une autre étude réalisée en pré-hospitalier retrouvait 5,5% d’effets indésirables et 1% de

dépression respiratoire. (14)

La rétention urinaire et la constipation n'ont pas pu étre évaluées dans notre étude puisque
nous avons uniquement étudié la morbidité pré-hospitaliére et ces effets n'ont pas pu étre relevés

précocement.

N

Nous pouvions nous attendre a constater un certain nombre de cas de nausées et/ou
vomissements, liés a la morphine mais aussi au mal des transport relativement fréquent des victimes

(transportées sur un brancard, dans une ambulance et sans voir la route).
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Cependant, nous n’avons constaté dans notre étude aucun effet indésirable et en particulier

aucun cas de dépression respiratoire nécessitant I'utilisation de la naloxone.

Nous pouvons donc en conclure que notre protocole est particulierement adapté et sir pour la

prise en charge de la douleur en pré-hospitalier par les ISP en I'absence de médecin.

La formation des ISP ainsi que la surveillance rapprochée des victime grace a la fiche
d’évaluation du protocole semblent jouer un rdle important dans la prévention de la survenue des effets

indésirables liés a I'utilisation de la morphine.

La formation initiale et continue des ISP a la prise en charge d’'un éventuel surdosage en
morphine (en utilisant notamment la naloxone) par simulation, reste essentielle et doit étre maintenue

de facon pérenne.

La disponibilité par téléphone du médecin régulateur du SAMU reste aussi une aide précieuse

et indispensable pour 'lSP.

Ressenti :

Le ressenti des victimes n'a pu étre étudié qu'en Cobte-d’Or puisque nous n’avions pas de

données permettant de recontacter les victimes incluses en Sabne-et-Loire.
Il aurait été néanmoins intéressant d’obtenir ces données.

Toutes les victimes incluses en Co6te-d’Or ont été rassurées par la présence de I'lSP sur les

lieux de I'intervention et pensaient que la présence de I'|SP était bénéfique a leur prise en charge.

La majorité des interventions liées aux victimes de notre étude sont réalisées par des sapeurs-
pompiers volontaires. Bien qu'ils bénéficient de formations complétes et complexes, ils exercent cette

activité en marge de leur métier qui n’a souvent rien a voir avec une profession de santé.

Il est probable qu’un ISP a une approche du patient différente d’'un sapeur-pompier volontaire
de par son métier (approche centrée sur le patient, attitude empathique, communication, ...). Certes
volontaire de par son engagement chez les sapeurs-pompiers, il reste dans I'équipe le seul

professionnel de santé.

De méme, toutes les victimes pensent que la prise en charge de leur douleur est une priorité,
96% d’entre elles pensent que ce protocole d’utilisation de la morphine leur a été bénéfique et 92%

d’entre elles sont satisfaites de la prise en charge de leur douleur.

Cela montre que la synergie entre ce protocole d'utilisation de la morphine et la présence de

'SP est indéniablement bénéfique pour la prise en charge de la douleur des victimes.

Cependant, cela révéle qu'il faut trouver d’autres moyens a associer a ce protocole en cas de

soulagement insuffisant de la douleur.

Une formation spécifique aux sapeurs-pompiers basée sur I'approche du patient, 'empathie et

la communication pourrait également étre intéressante.
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Limites de I'étude :

Notre étude présente plusieurs limites.

La premiére est le faible échantillon. Les causes sont multiples. Tout d’abord la période d’étude
était limitée. Ensuite, les critéres d’inclusions étaient stricts (dans un but de sécurité pour les victimes
et pour se conformer aux recommandations des sociétés savantes), ce qui a limité le nombre de victimes
pouvant bénéficier de ce protocole. Enfin, I'intervention d’un ISP était soumise a la disponibilité de ce
dernier a un moment précis. Toutes les victimes traumatisées sur cette période n’ont donc pas bénéficié

de l'intervention d’un ISP. De méme, un nombre restreint d’'ISP a participé a cette étude.

Nous avions inclus des cas en Co6te-d’Or et en Sabdne-et-Loire. Le but était d’augmenter la
puissance de notre étude. Cependant certaines données n’étaient étudiées qu’en Cote-d’Or tandis que
d’autres étaient étudiées sur les deux centres. Cela a donc pu induire des biais puisque les deux
départements possedent sans doute des différences sociodémographiques, géographiques ainsi que

des différences concernant les ISP.

Le médecin régulateur du SAMU devait étre informé le plus tdt possible de la mise en route du
protocole. Nous ne savons pas si certains médecins régulateurs ont demandé a I'lSP de ne pas mettre
en route ce protocole, pour diverses raisons. De méme, il est possible que certains médecins
régulateurs aient demandé l'intervention d’'un ISP, dans le but éventuel de mettre en route ce protocole

d’antalgie, afin d’éviter 'envoi d’'un SMUR.

La totalité des victimes ayant bénéficié de I'utilisation de ce protocole en Cbte-d’Or a été
recensée alors qu'en Sabne-et-Loire le remplissage de notre fiche d’évaluation du protocole se faisait
sur la base du volontariat. Nous n’avons donc pas recensé toutes les victimes de Sadne-et-Loire ce qui

a pu induire un biais de sélection.

Perspectives :

Il pourrait étre utile d’étudier le ressenti des ISP au vis-a-vis de ce protocole ainsi que leur

expérience (ancienneté, lieu d’exercice, ...) qui peuvent étre des limites a I'utilisation de ce protocole.

Les recommandations de la SFAR suggérent que nous pourrions adapter ce protocole afin de

I'étendre a la prise en charge de la douleur chez I'enfant. (6)

Des études ont montré que l'utilisation de la morphine ne masque pas une douleur abdominale,
ne provoque pas d’erreur diagnostique ou thérapeutique et faciliterait méme I'examen clinique
abdominal. (15)

Il pourrait donc étre intéressant d’élargir ce protocole afin d'étudier ses effets en cas d’utilisation
dans des situations non traumatiques (douleurs abdominales par exemple), dans le but de soulager les

victimes.

Il serait intéressant qu’un ISP soit envoyé plus facilement sur les lieux d’'une intervention en cas

de traumatisme dans un but éventuel d’antalgie, mais aussi pour le bien-étre des victimes (puisque
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notre étude a confirmé une plus-value sur le ressenti des victimes en cas de présence d'un ISP). Une

collaboration entre le SDIS et le SAMU est en ce sens indispensable.

D’autres techniques d’antalgies par les ISP mériteraient d’étre développées et étudiées (pour
une analgésie multimodale ou en cas de contre-indication a l'utilisation de la morphine). Nous pouvons

citer 'hypnose ou l'utilisation du MEOPA par exemple. (6)

Des moyens devraient étre mis en ceuvre afin de développer ces techniques, de former
efficacement les ISP (formation initiale et continue par simulation) a la prise en charge de la douleur.
Enfin il faudrait favoriser le recrutement d'ISP supplémentaires, en particulier dans les zones non

couvertes par un ISP et éloignées d’'un SMUR.
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CONCLUSIONS
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CONCLUSIONS

Il s’agissait d’une étude menée sur 8 mois afin d’évaluer un protocole d’utilisation de la
morphine en pré-hospitalier par les infirmiers sapeurs-pompiers de Cote-d’Or isolés en cas de douleur
intense d’origine traumatique permise par les derniéres recommandations de 2016 des sociétés savantes.

Elle a permis de montrer la facilité de mise en ceuvre du protocole ainsi que son utilité avec une
baisse importante de la douleur des victimes. De méme, leur ressenti est trés positif et elles sont
particuliérement satisfaites de leur prise en charge. La durée durant laquelle les victimes sont soulagées
est relativement importante. En I’absence de ce protocole, elles auraient div souffrir inutilement
beaucoup plus longtemps, avant d’arriver a I’hopital.

Le protocole est sir puisque aucun effet indésirable n’a été rapporté et en particulier aucun cas
de surdosage.

La formation initiale et continue des infirmiers par simulation est garant de cette sécurité.

11 faudrait dédramatiser sans pour autant banaliser I’ utilisation de la morphine par les infirmiers
sapeurs-pompiers isolés.

11 serait intéressant de développer ce protocole & I’ensemble d’un département semi-rural et rural
étendu. Il constitue une alternative a la baisse du nombre de services mobiles d’urgence et de réanimation
dans un contexte de désertification médicale et de difficulté de permanence des soins.

Le recrutement et la répartition des infirmiers sapeurs-pompiers peut assurer un maillage
territorial intéressant permettant une prise en charge de proximité et rapide des victimes.

L’utilisation d’autres techniques d’antalgie en pré-hospitalier, comme I’hypnose et le mélange
équimolaire oxygéne-protoxyde d’azote, mériterait d’étre étudiée,

Le Président du jury, Vuet permis d'imprimer

Dijon, le S Sepréensac 2oAF
Le Doyen

7. C.GRARD Pr. F.
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ANNEXE 1 : répartition des ISP et des SMUR en C6te-d’Or au 1¢ juillet 2017

E  centre de secours

Secteurs disposant de
personnel infirmier
SMUR  Localisation des SMUR

0 45 15 km
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ANNEXE 2 : motifs de départs réflexes des services d’'incendie et de secours

Situations d’urgence

Arrét cardio-resparatoire (patient inconscient sans mouvement ventilatoire)
Détresse respiratoire
Altération de la conscience
Heémorragie grave extériorisée ou externe
Section compléte de membre, de doigts
Briilure
Accouchement imminent ou en Cours
Ecrasement de membre ou du tronc, ensevelissement

Circonstances particuliéres de I'urgence

Novade
Pendaizson
Electrisation. foudroiement
Personne restant a terre suite a une chute

Rixe ou accident avec plaie par arme a fen ou arme blanche

Accident de circulation avec victime

Incendie ou explosion avec victime

Intoxication collective

Toutes circonstances mettant en jeu de nombreuses victimes

Tout secours a personne sur la voie publique, dans un lieu public, dans un
etablissement recevant du public

Tentative de suicide avec risque imminent
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ANNEXE 3 : liste indicative de protocoles de soins d’urgence éligibles aux

YV Y¥Y Y Y ¥ YYYYYVYVYVYYVYYYY

infirmiers sapeurs-pompiers habilités

Arrét cardio-respiratoire "adulte”,

Arrét cardio-respiratoire "enfant et nourrisson”
Heémorragie sévere "adulte”

Réaction anaphylactique sévére "adulte”
Hypoglycémie

Douleur thoracique non traumatique "adulte"”
Difficultés respiratoires "adulte”

Difficultés respiratoires aigués "enfant et nourrisson”
Convulsions "enfant et nourrisson”

Intoxication médicamenteuse volontaire "adulte”
Brilé

Intoxication au CO et/ou aux fumeées d incendie
Eeéaction anaphvlactique sévére "enfant et nourrisson”
Femme en couche / accouchement inoping

Antalgie "adulte”

Antalgie "enfant et nourrisson”

Convulsions "adulte”
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ANNEXE 4 : protocole douleur aigue d’origine traumatique en vigueur au sein du SSSM 21

SSSM-SDIS 21

Protocoles IDE

MN® de version : 01

I Date de rédaction : octobre 2016 | Fichier : Urgence Infirmier

Pagination - 1/ 3 page(s)

5DI5 21 — 555M

SSSM

PROTOCOLE DOULEUR AIGUE
D'ORIGINE TRAUMATIQUE
(a partir de 16 ans)

Fiche
n° 9 bis

A — OBIJECTIF

Les thérapeutiques mises en ceuvre ne doivent pas retarder le bilan lésionnel transmis au SAMU.

La douleur aigué est définie comme une sensation vive et cuisante, qui s'inscrit dans un tableau clinigue
d'évolution rapide (circulaire DGS/DH/DAS n® 55/84).

Ce protocole s'applique aux adultes (& partir de 16 ans).

B -BILAN ET ACTIONS SECOURISTES :

& Douleur exprimée. Traumatisme : type, localisation, ...

& ¥ & &

C-BILAN INFIRMIER :

Evaluation possible de la douleur par EVA par le chef d'agrés.
Mettre en sécurité, réchauffer, rassurer.
Immobilisation, si possible respect de la position antalgique.

Oxygénothérapie si besoin.

4 Evaluation de la douleur par EVA ou EN pour contréle de I'évolution aprés les premiers gestes
secouristes.

+ &

Rechercher les prises antérieures d'antalgiques.

% Recherche des contre-indications :

¥  aux morphinigues :

v

Faire une description de la douleur (intensité, évolution, irradiation, type).

*  Absolues : absence de matériel de ventilation, troubles de la conscience, coma.
Glasgow < 12, FR < 10/min, Sp02 < 90 %, allergie connue a la morphine, PAs < 10.

* Relatives : asthme, insuffisance respiratoire, insuffisance hépatique sévére, épilepsie non
contrélée, TC, Hypertension Intra Cranienne (HTIC).

au paracétamol :
allergie connue au paracétamol, insuffisance hépatigque sévére.
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D — PROTOCOLE :

1. Douleur peu importante : 3 £ 3 sur I'EVA ou sur EN
- Pas de thérapeutique médicamenteuse, action secouriste

2. Douleur moyenne : entre 3 et & sur I'EVA ou sur EN

- Poser une voie veineuse périphérique avec 250ml de NaCl 0,9 %.
- Administrer 1g de paracétamol [PERFALGAN®) chez I'adulte en 10 min.

3. Douleur importante : 26 sur I'EVA ou sur EN

- Idem douleur moyenne et associer Chlorhydrate de Morphine selon le poids de la victime :
. Victime de moins de 60 kg : injecter 2mg toutes les 5 min jusqu'a obtention EN 23
{maximum & bolus)
. Victime de plus de 80 kg : injecter 3mg toutes les 5 min jusqu'a obtention EN 23
{maximum & bolus).

= Réévaluation de la douleur

En cas d'injection de morphinigues : 5 min aprés I'injection accompagnée d'une mesure de la :

* PA,

* pouls,

* saturation en oxygéne,
* FR,

* conscience.

Par la suite et siil n'y a pas eu d'injection de morphinique, la douleur doit &tre réguligrement réévaluée et
I'antalgie sera adaptée 4 la situation selon ce protocole.

= Devant tout signe de surdosage morphinique méme seul isolé
. Fréquence respiratoire < 10/min,
. Cyanase,
« Sp02<90,
*  Troubles de conscience

Il faut :

* Stimuler la personne,

* oxygéner au masque haute concentration ou insuffler avec BAVU,

* injecter la naloxone (NARCAN®)
(Préparer 1 ampoule soit 0,4mg de naloxone et diluer avec 9ml d'eau PPI dans une seringue de
10 ml 1 ml=0,04mg)
Titration en IVD par 2ml toutes les 2 minutes jusqu'a normalisation des paramétres vitaux
(ventilation et conscience).

* Continuer la surveillance rapprochée du patient et éventuellement pratiquer une nouvelle titration.

E — MESSAGE AU SAMU :

Si possible avant la mise en ceuvre du protocole, ou dés gue possible, en informant la régulation du bilan
et des circonstances, ainsi que du(des) protocole(s) mis en ceuvre.

Se conformer ensuite aux indications du médecin régulateur.
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DOULEUR

EVALUATION
’ DOULEUR
3<EN J<EN<H EN26
Pose VVP NaCl 0,9% garde veine
1g PARACETAMOL

REEVALUATION

DOULEUR
utes les 5 mi

Aprés MORPHINE :

Si FR < 10¥min, pauses respiratoires ou troubles
08 conscience |
. Préparer 1

- Naloxons (NARCAN' 0 4ma/tmi)

Amp avec 9 mi de sérum phy et injecter 2 ml
(soit 0.08 mg) toutes les 2 min jusqu's obtention
dune ventilation efficace (FR>12 at conscience
normale).

- Oxygéner

—_—

Chlorhydrate de Morphine
1 Injection [VD toutes les
34 5min
(<60Kg : 2mg. >60Kg : Img)
Jusqu'a obtention EN <3
Sans dépasser 6 BOLUS
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ANNEXE 5 : fiche d’évaluation du protocole

FICHE D'EVALUATION DU PROTOCOLE MORPHINE

NOMDE L'ISP PROTOCOLISE - ettt et e e e et enee e
DATE DE L'INTEEVENTION : ... S S

NUMERO D'INTERVENTION & e

BITANDE TAVICTIME :

DATE DE NAISSANCE - ... S S AGE: . .......ans POIDS : . kg
ORIGINE DE LADOULEUR. (AFE €hUte, -] & et

LOCATISATION(S) DELADOULEUR. : ..o ee e ee e

EVALUATION INITIALE DE LADOULEUR : ....../ 10

PAs- fo Pouls: bpm FR-_ __ /MIN 5p02- % GCS5:- | 15

Critéres d'inclusion -

S
2

Personne traumatisée

Age =16 ans

Douleur traumatique avec EN = 6 malgré immobilisation
Fréquence respiratoire = 10/min

5p02 =95%

Pression artérielle systolique = 10

Score de Glasgow = 12

DDDDDDDD%
O 00O oo aooaq

Absence d'une autre contre-indication - Hypersensibilite a la Morphine aet/ou
a la Naloxone, insyffisance héparocellulaive sévére (avec emcéphalopathie,
insuffisanice respiratoire décompensée, traumatisme crinien et hypertension
intracrénienne, épilepsie nmom contrdlée, association avec buprénorphine
(SUBUTEX®, TEMGESIC®), association avec nalbuphine (anciennement
NUBAIN®), association avec pentazocine (anciennement FORTAL ®).

LES 8 CRITERES DOIVENT ETRE COCHES « OUI »
HEURE DE DEBUT DU PROTOLE (=TO0) : .....ce.... | R min.

TABLEAU DE SURVEILLANCE



Douleur
Heure EN PAs Pouls

FR

Trouble
Sp02 | GCS | Vigilance
OUl{NON

Commentaire (effet secondaire, bolus,

Pupilles transport, relais SMUR, arrivée CH...)

T+5'

T+10'

T+15'

T+20'

T+25'

T+30

T+35'

T+40'

T+45'

T+50'

T+55'

T+60'

Heure de relais éventuel avec médecin - . preciser - SMUR — MSP — médecin prive

Heure d'arrivee a l'hopatal - ...

D SI ABSENCE D'EFFET SECONDAIRE, COCHER CETTE CASE

SCORE DE GLASGOW (GCS)
OUVERTURE DES YEUX EEPONSE VERBALE EEPONSE MOTRICE
4- spontanee 3- normale 6- obéit aux ordres
3- ala demande 4- confuse 3- onientée a la douleur
2- i la douleur 3- inappropriée 4- non orientée a la douleur
1- aucune 2- incompréhensible 3- flexion stéréotypée
1- aucune 2- extension stéréotypée
1- aucune
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UFR + Université de Bourgogne
SCIENCES
DE SANTE

DIJON Circonscription Médecine

UFR des Sciences de Santé

MISE EN PLACE ET EVALUATION DE LA MORBIDITE D’UN PROTOCOLE D’UTILISATION DE LA
MORPHINE DANS LES DOULEURS TRES INTENSES D’ORIGINE TRAUMATIQUE EN PRE-
HOSPITALIER PAR LES INFIRMIERS SAPEURS-POMPIERS DE LA COTE-D'OR

AUTEUR : Benjamin MARTIN

INTRODUCTION : Une des missions des infirmiers sapeurs-pompiers est la prise en charge de la
douleur avec un protocole. Des recommandations récentes autorisent aux infirmiers isolés I'utilisation
de morphine pour traiter les douleurs intenses. Le but de cette étude est d’évaluer la morbidité d’'un

protocole infirmier incluant la morphine.

MATERIELS ET METHODES : Il s’agissait d’'un étude prospective, réalisée du 01/11/16 au 30/06/17,
aux services de santé et de secours médical 21, 58 et 71. Une fiche d’évaluation permettait d’étudier
les caractéristiques des infirmiers et des victimes, I'évolution de la douleur et la morbidité. Un contact

téléphonique permettait d’obtenir le ressenti des victimes.

RESULTATS : 33 victimes ont été incluses. La baisse moyenne de douleur sur I'’échelle numérique
était de 4,3 (50,8%). La durée moyenne du protocole était de 41,5 min. L’objectif de douleur finale
était atteint dans 48% des cas, en moyenne en 13,1 min. La durée entre 'atteinte de cet objectif et
l'arrivée a I'hopital était de 33,3 min. La dose moyenne de morphine était de 7,3 mg. Il n'y a pas eu
d’effet indésirable. 100% des victimes pensaient que la présence de I'infirmier était bénéfique et que
la prise en charge de la douleur était une priorité. 92% étaient satisfaits la prise en charge et 96%

pensaient que I'utilisation de morphine par l'infirmier leur avait été utile.

CONCLUSION : Ce travail a montré la slreté et I'utilité du protocole. Il constitue une alternative a la
baisse du nombre de services mobiles d’urgence et de réanimation. La répartition des infirmiers
sapeurs-pompiers peut assurer un maillage territorial intéressant permettant une prise en charge

rapide des victimes.
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