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1. Sécurité de l'administration des médicaments vasoactifs périphériques en médecine préhospitalière et de traitement (SPOTLESS-2) : une étude prospective observationnelle de cohorte.  Greaves RL, Quai A, Bolot R, Roi J, Gibbs C.  Médecine d'urgence académique 2026 ; 33 : e70271

En soins intensifs, l'adrénaline (épinéphrine) et la noradrénaline (noradrénaline) sont administrées par un accès veineux central afin d'éviter les lésions tissulaires associées à une extravasation involontaire du médicament. En milieu préhospitalier, l'accès veineux central peut être difficile et prendre du temps, ce qui entraîne une dépendance à l'accès veineux périphérique pour administrer tous les médicaments, y compris les médicaments vasoactifs. Bien qu'il existe des preuves de la sécurité de l'administration périphérique de ces deux médicaments dans des lieux contrôlés tels que l'unité de soins intensifs, il existe peu de preuves de leur sécurité en médecine préhospitalière et de récupération (transports de soins critiques).  
Dans le but d'établir la sécurité de l'administration périphérique d'adrénaline et de noradrénaline, les auteurs ont mené une étude de cohorte prospective et observationnelle sur des patients transportés par Lifeflight Medicine d'avril 2022 à août 2023 ayant reçu l'un des deux médicaments par accès intraveineux périphérique.  La mesure de jugement principale était toute complication liée à la perfusion périphérique de l'un ou l'autre médicament.
Au total, 656 patients ont été dépistés, dont 468 répondants à leurs critères d'inclusion. L'âge médian des patients était de 64 ans et 74 % d'entre eux ont été transportés par hélicoptère. La noradrénaline représentait 72 % des perfusions avec une dose médiane de 0,1 mcg/kg/min. Les autres étaient des perfusions d'adrénaline avec une dose médiane de 0,13 mcg/kg/min.  Les deux médicaments sont administrés à l'aide d'une pompe à perfusion à seringue. Le site d'infusion le plus courant était la fosse anté-cubitale, représentant 72 % des sites d'accès périphérique.  L'indication la plus courante pour le traitement était le choc septique (47 %). La durée médiane des perfusions était de 85 minutes. 
Aucun problème technique ou complication n'a été observé chez 93,4 % des patients. 2,8 % ont rencontré des problèmes techniques mineurs lors de l'administration des médicaments et 3 % ont eu des complications mineures affectant les soins aux patients. Quatre patients (0,8 %) ont nécessité la conversion de la perfusion en accès veineux central pendant le transit. Ils ont constaté que plus la canule IV placée était grande, plus le taux de complications était faible.  Lors du suivi 24h, il n'y avait aucune complication tissulaire.
Quant aux limitations, les auteurs notent « un biais de sélection inhérent chez les cliniciens expérimentés des patients jugés à moindre risque et intrinsèquement plus aptes à recevoir des médicaments vasoactifs périphériques qui pourraient réduire artificiellement notre taux d'effets indésirables ». D'autres limites pour capturer de petits événements tissulaires lors du suivi hospitalier sont la documentation qui peut être limitée et difficile à capturer. Ils notent également que la noradrénaline, utilisée par voie intramusculaire, présente moins de risques de complications tissulaires. Enfin, cette étude a été réalisée dans un service air-médical et peut ou non être transférable à un service EMS au sol.
Les auteurs ont décrit leur étude comme fournissant le plus grand ensemble de données prospectif à ce jour sur l'administration de vasopresseurs périphériques en médecine préhospitalière et de prélèvements , et ont conclu que leur étude suggère que l'adrénaline et la noradrénaline, dans un service hautement formé et réglementé, pourraient être sûrs à administrer en médecine préhospitalière et de prélèvement (transport d'acres critiques) avec un faible risque global de complications. Ils estimaient que ces médicaments pouvaient être utilisés en toute sécurité comme méthode principale de soutien de la tension artérielle chez certains patients. Cette étude apporte des preuves sur la sécurité, la faisabilité, la pratique actuelle et le taux de complications dans un large éventail de pathologies et de milieux et fournit des preuves pour orienter la pratique clinique et orienter les futures recommandations préhospitalières.  

2. Volume et mortalité des cliniciens individuels en médecine d'urgence chez les patients traumatisés.  Beiriger J, Martin-Gill C, Silver DS, et al.  JAMA Surg. 2026 ; 161:389-396

De nombreux domaines de la médecine ont obtenu de meilleurs résultats avec l'augmentation du volume. Cela a été démontré dans les hôpitaux proposant certaines interventions chirurgicales à haut risque et explique la régionalisation des soins de traumatologie – certains hôpitaux conçus pour recevoir les blessés les plus gravement performent s'ils sont les plus performants si leur volume est élevé. Dans le cadre préhospitalier, aucune étude n'a évalué l'association entre le volume de patients traumatisés par les cliniciens EMS et les résultats des patients. L'objectif de cette étude était de déterminer si le volume des patients traumatisés préhospitaliers individuels et l'expertise procédurale étaient associés à de meilleurs résultats pour les patients blessés. 
Les auteurs ont analysé la base de données Linking Investigations in Trauma and Emergency Services Task Order 1 (LITES TO1). Il s'agissait d'une étude prospective multicentrique de cohorte portant sur des patients gravement blessés âgés de 18 à 90 ans, transportés vers un seul centre de traumatologie quaternaire. Un score de gravité des blessures (ISS) ≥ 9 était requis pour l'inscription. Transportes individuelles des cliniciens préhospitaliers étaient disponibles auprès de deux agences : une agence de transport de soins critiques médicaux aériens et une agence métropolitaine d'EMS terrestre. Des données sur le nombre de patients adultes traumatisés transportés et le volume d'intubation endotrachéale ont été collectées pour chaque clinicien préhospitalier transportant un patient dans l'étude. Les données des cliniciens EMS ont été collectées pour les 3 années précédant la date de chaque contact avec les patients afin d'évaluer leur volume de patients traumatisés et leur expérience d'intubation. Toute personne employée moins de 3 ans voyait son volume divisé entre le premier cas inscrit au registre et la date de la blessure, avec un dénominateur minimum d'un an pour éviter une inflation artificielle du volume. Le critère principal était une mortalité à 6 heures. Cette période a été choisie car elle met l'accent sur l'effet des soins préhospitaliers et minimise l'influence des facteurs hospitaliers sur les résultats. Les auteurs ont également analysé la mortalité à 24 heures et la mortalité à l'hôpital. La variable principale étudiée était le volume annuel de traumatismes des cliniciens EMS. Comme les patients étaient souvent traités par plusieurs cliniciens, ils évaluaient le volume de deux manières : le volume moyen du clinicien principal et le volume maximal de tous les cliniciens préhospitaliers prenant en charge le patient. En second ordre, les auteurs ont évalué si le volume clinique individuel était associé à l'obtention des indicateurs de qualité définis par l'industrie EMS issus du groupe Ground & Air Medical Quality Transport (GAMUT). Le succès de l'intubation au premier passage et la pose définitive des voies respiratoires sans hypoxie ni hypotension lors de la première tentative (DASH-1A) ont été enregistrés. 
La cohorte d'étude comprenait 6 769 interactions patient-clinicien impliquant 359 cliniciens EMS et 3 649 patients. Les deux tiers des cliniciens EMS étaient des ambulanciers avec un volume annuel médian de 46 patients traumatisés. Un total de 323 cliniciens (90 %) ont été employés pendant au moins 3 ans avant leur premier cas dans la cohorte LITES TO1. Cela a donné un volume annuel réel moyenné sur une période de 3 ans. Chaque 5 patients traumatisés supplémentaires transportés par un clinicien EMS individuel par un seul clinicien EMS entraînait une réduction de 10 % des chances de mortalité en 6 heures. Chaque augmentation annuelle de 5 patients a également entraîné une réduction de 2,6 % de la mortalité totale à l'hôpital. Lors de l'évaluation du volume procédural, les chances d'atteindre le DASH-1A (succès de l'intubation du premier essai sans hypoxie ni hypotension) augmentaient à chaque tentative d'intubation. Le volume maximal de traumatismes chez tous les cliniciens de l'équipe plutôt que chez le clinicien principal traitant n'a jamais été associé à une amélioration de la mortalité. De plus, le nombre d'années d'emploi n'a jamais été associé à une amélioration de la mortalité. Le volume non traumatisé de chaque clinicien n'a jamais été associé à la mortalité à aucun moment de l'étude, ce qui suggère que le résultat associé au volume des patients blessés est spécifique au volume des patients traumatisés et non au volume global des patients traités. 
Cette étude présente plusieurs limites. Il s'agissait d'une étude rétrospective analysant une cohorte de patients rassemblée prospectivement, il existe donc les limites associées à une étude rétrospective. L'agence de transport médical aérien disposait de ressources supplémentaires, telles que la thérapie par composants sanguins, qui n'étaient pas disponibles pour l'agence terrestre. Le système de ces deux agences peut ne pas se traduire dans d'autres types d'agences EMS. 
Cette étude a été la première à démontrer un résultat de volume associé au traumatisme au niveau individuel du clinicien EMS aux États-Unis. Parmi les résultats intéressants, on compte que la durée d'emploi n'était pas associée à la mortalité et que le volume de patients non traumatisés observés n'était pas associé à la mortalité des patients traumatisés. Les résultats ont également indiqué que l'expérience globale était moins importante que l'expérience récente – un prestataire EMS certifié et expérimenté de longue date qui voit un faible nombre de patients traumatisés peut ne pas être meilleur qu'un nouveau prestataire EMS qui voit un grand nombre de patients traumatisés. Les résultats de cette étude diffèrent de ceux d'autres chirurgiens de traumatologie, qui ne constatent aucune différence de mortalité pour les chirurgiens de traumatologie à haut volume comparativement à ceux de faible volume. Cette constatation chez les chirurgiens traumatologues est probablement due aux ressources étendues disponibles à l'hôpital, aux soins pluridisciplinaires dans un centre de traumatologie, et à la possibilité de faire appel à des partenaires seniors pour des cas complexes alors que ces ressources ne sont pas accessibles aux prestataires EMS. Les auteurs concluent en soulignant l'attrait d'un programme d'amélioration de la qualité préhospitalière pour les services médicaux d'urgence, calqué d'après le programme d'amélioration de la qualité des traumatismes (TQIP) utilisé au niveau national par les centres de traumatologie.

3. Reconnaissance préhospitalière de la septicémie et administration d'antibiotiques : une analyse rétrospective. Antevy P, Scheppke K, Coyle C, et al.  Soins d'urgence préhospitaliers 2026 ; 30:284–289.

L'administration d'antibiotiques joue un rôle essentiel dans le traitement de la septicémie.  Il est largement admis que plus les patients reçoivent tôt des antibiotiques pour une septicémie sévère, plus leur taux de mortalité est faible.  Même avec un préavis aux hôpitaux via des « alertes sepsis », les patients arrivant aux urgences avec une septicémie sévère peuvent avoir un taux de mortalité allant jusqu'à 20 %.  Les auteurs de cette étude ont cherché à répondre à la question de savoir s'il est possible pour les prestataires préhospitaliers d'identifier précisément la septicémie sur le terrain et de commencer l'administration d'antibiotiques à large spectre avant leur arrivée aux urgences
En utilisant les critères d'alerte sepsis d'un grand système EMS, ils ont examiné si, et quand, ces patients ayant reçu une thérapie antibiotique préhospitalière.  Cela a été réalisé via un examen rétrospectif du Pearl Institutional Review Board par consentement informé et rétrospectif des patients préhospitaliers « alerte sepsis » traités dans le comté de Palm Beach, en Floride.  Les auteurs s'intéressaient au temps allant de l'appel au 9-1-1 jusqu'à la première dose de l'antibiotique protocolaire, ainsi que du temps entre la première administration de l'antibiotique et l'arrivée aux urgences.  Le système EMS de ce comté dessert environ 976 900 habitants avec 55 ambulances et deux hélicoptères dotés de 1 500 ambulanciers.  Depuis 2019, ce système administre des fluides préhospitaliers (2L de solution physiologique IV normale) et des antibiotiques (ceftriaxone 2g IV et gentamicine 80 mg IM) aux patients adultes atteints de septicémie et alertent les patients présentant deux des trois symptômes suivants ; hypotension (pression artérielle systolique (SBP) < 100 mmHg), altération de l'état mental et tachypnée (fréquence respiratoire > 22 ou dioxyde de carbone en fin de marée (EtCO2) < 25 mmHg).  En 2023, le protocole d'alerte septicémique a été mis à jour pour inclure les patients pédiatriques et les dosages basés sur le poids pour les fluides et les antibiotiques.
L'équipe d'investigation a examiné 1 308 dossiers d'alerte de sepsis pour les patients traités entre le 1er juin 2023 et le 30 juin 2024.  Les âges des patients variaient de 11 à 104 ans.  L'âge médian des patients était de 80 ans.  Cinquante-cinq pour cent des patients étaient des hommes, 76,2 % s'identifiant comme blancs non hispaniques.  Un total de 1 147 patients (87,7 %) ont reçu ceftriaxone et gentamicine. Il y avait 44 (3,4 %) patients qui n'ont reçu aucun antibiotique.  La céftriaxone seule a été administrée à 41 (3,1 %) patients et 76 (5,8 %) n'ont reçu que de la gentamicine.  Les justifications pour s'écarter du protocole d'alerte septicémique incluaient l'absence d'accès intraveineux, des allergies réelles ou perçues à un ou l'autre des antibiotiques, des délais d'arrivée courts aux urgences et des refus des patients de recevoir un antibiotique.  Le volume médian de solution physiologique normale infusée avant l'arrivée aux urgences était de 700 ml.
Le temps médian d'administration des antibiotiques avant l'arrivée à l'hôpital était de 11 minutes 22 secondes.  Une documentation inexacte serait censée prendre en compte 26 patients ayant reçu des antibiotiques EMS après leur arrivée aux urgences.  Le temps médian entre l'appel au 9-1-1 et l'administration des antibiotiques était de 26 minutes.
Les limites identifiées de cette étude incluent le système EMS unique et la conception rétrospective de la revue des dossiers du projet.  Toutes les données ont été auto-déclarées par les prestataires EMS. L'étude n'a examiné que les appels d'alerte de septicémie identifiés.  Il n'y avait aucune explication pour les patients qui n'étaient pas correctement identifiés sur le terrain comme étant septiques.  La gentamycine a manqué pendant une courte période d'études.  Bien qu'il ne s'agisse pas d'une limitation de l'étude, le protocole d'alerte septicémique utilisé par le comté de Palm Beach n'inclut pas la prise de cultures sanguines avant l'administration d'antibiotiques, ce qui pourrait compromettre une évaluation hospitalière ultérieure.  Enfin, aucune information sur le résultat du patient n'a été fournie.
Cette étude a montré que 97 % des patients en alerte septicémique dans ce système EMS ont reçu des antibiotiques avant leur arrivée à l'hôpital.  Les professionnels de terrain apprennent à se souvenir de la « HAT » (hypotension, état mental altéré, tachypnée) comme un outil mnémotechnique pour identifier les patients atteints de septicémie.  Les antibiotiques préhospitaliers pour la septicémie peuvent réduire le temps avant l'administration de la première dose et, en théorie, diminuer la mortalité par choc septique. Cet article documente la faisabilité de la reconnaissance préhospitalière de la septicémie et du traitement antibiotique, mais ne montre pas s'il existe un bénéfice en termes de survie du patient lorsqu'on économise, dans ce cas, 11 minutes de temps de traitement.

4. Association entre défibrillation immédiate et résultats lors d'un arrêt cardiaque hors hôpital susceptible de choquer : une analyse du score de propension. Kimura R, Nakagawa K, Kinoshi T, Tanaka H.
Soins d'urgence préhospitaliers 2026 ; 30:393–400

La survie à un arrêt cardiaque hors hôpital est depuis longtemps un sujet de recherche dans le milieu préhospitalier.  De petites variations de performance, de procédures ou de calendrier ont par le passé entraîné une augmentation des taux de survie.  Les auteurs de cette étude rétrospective examinent le moment de la défibrillation et les résultats chez les patients entre la défibrillation immédiate et la défibrillation retardée. 
Les auteurs ont comparé la défibrillation « immédiate » administrée dans les 2 minutes suivant le début de la RCP à celles défibrillées entre 2 et 4 minutes après le début de la RCP (défibrillation retardée).  Les points de fin de l'étude étaient la survie à 30 jours et la performance cérébrale de catégorie 1 ou 2.   Au Japon, le système EMS est fourni par les unités des pompiers.  Ces unités se composent de deux ambulanciers de base et d'un praticien avancé sous le contrôle direct d'un médecin à distance.  
Entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2019, un total de 1 257 127 arrêts cardiaques hors hôpital ont été enregistrés dans la base de données nationale japonaise.  Parmi eux, 60 662 se sont présentés dans un rythme choc et remplissaient d'autres critères de l'étude.   Parmi ceux-ci, 30 851 (50,9 %) appartenaient au groupe défibrillation immédiate, et 29 811 (49,1 %) dans le groupe différé.  
Les taux de survie à un mois étaient de 32,5 % pour la défibrillation immédiate et de 29,1 % pour la défibrillation différée. La défibrillation immédiate a été constatée pour améliorer les chances de survie pendant un mois par rapport à l'attente. Défibriller dans les 2 minutes suivant le début de la RCP augmente statistiquement le taux de ROSC, la catégorie de performance cérébrale, et les chances de survie après un mois.
Cette étude présente plusieurs limites, principalement son caractère observationnel et rétrospectif, qui empêchent de tirer des conclusions définitives sur la causalité. Des facteurs de confusion non mesurés, tels que la qualité de la RCP et la prise de décision EMS, ont pu influencer les résultats. De plus, le manque de données hospitalières aurait pu influencer la publication des résultats.  Enfin, les résultats peuvent ne pas s'appliquer aux systèmes EMS d'autres pays car les données proviennent uniquement du Japon.
La survie à un arrêt cardiaque hors hôpital est l'une des mesures fondamentales des services médicaux modernes.  Cette étude renforce le concept selon lequel la défibrillation précoce est un outil clé pour maximiser la survie face à l'OOHCA. La recherche doit être continue, prospective et se concentrer sur des facteurs facilement changeables lors de la réanimation afin d'optimiser les résultats de l'OOHCA.  
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