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INTRODUCTION

Les Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU), centres d’appels répondant
24h/24 aux besoins de santé de la population, interviennent dans I’évaluation a
distance de tout patient confronté a un probleme de santé aigu, dans le tri de ces
patients, leur orientation et dans la priorisation de leur prise en charge en pré-

hospitalier ®2),

La régulation médicale, effectuée par le SAMU, est définie comme un acte médical
pratiqué au téléphone par un médecin régulateur, en réponse a un besoin de santé
urgent ou percu comme tel par ’'appelant. Au terme d’un interrogatoire médical précis,
le médecin régulateur a pour role de déterminer et de déclencher dans un délai rapide,
la réponse la plus adaptée a la nature de I'appel®. Cette réponse peut prendre de
multiples formes en fonction de la gravité de la situation : d’'un conseil médical,
éventuellement avec télé-prescription, a I'envoi d'un SMUR (Structure Mobile

d’Urgence et de Réanimation) en passant par ’envoi d'une ambulance non médicalisée.

En France, nous observons un accroissement de 54% de la fréquentation des
services d’urgences au cours de ces vingts dernieres années®. En 2014, la Cour des
Comptes a estimé a 3,6 millions le nombre de patients ayant eu un recours jugé excessif
aux Urgences, représentant une économie potentielle estimée a 500 millions d’euros
par an®@. En 2019, la Cour des Comptes retrouve une tendance similaire : 10 a 20% des
patients admis dans un SAU (Service d’Accueil des Urgences) pourraient bénéficier

d’une prise en charge ambulatoire(s.

Une des solutions envisagée pour permettre un meilleur tri et une orientation
plus pertinente des patients repose sur I'amélioration de la régulation médicale, en
mettant a disposition des médecins régulateurs des outils leur permettant une

évaluation plus fine des patients. Le plan gouvernemental « Ma santé 2022 » met



également en avant l'efficience de la régulation pré-hospitaliere, mais souligne la

nécessité d’accélerer le « virage numérique » en santé®),

L’augmentation importante du nombre d’appels (estimée a 5% en 5 ans(”), rend
I'exercice de la régulation médicale de plus en plus difficile. Difficultés auxquelles
s’ajoute une limitation inhérente a ce type d’exercice: le manque d’informations
pertinentes, souvent limitées a un simple interrogatoire téléphonique, pouvant
engendrer une mauvaise appréciation de I’état du patient et donc, une orientation
inadaptée aux besoins du patient. La vidéo-régulation permettrait d’apporter un sens
supplémentaire au médecin régulateur (MR)®.9), lui offrant une meilleure appréciation
de la situation, notamment en traumatologie. Elle permettrait d’éviter une prise en
charge hospitaliere a certains patients qui n’auraient besoin que de soins ambulatoires,
diminuant ainsi les recours jugés non pertinents aux SAU. Par ailleurs, en identifiant
plus précocement les lésions nécessitant le recours a un plateau technique spécialisé,
souvent absent dans les CH (Centre Hospitalier) de proximité, la vidéo-régulation
permettrait d’éviter certains transferts en ambulance cofiteux et d’accélérer la prise en

charge de ces traumatismes(:0:11),

L’intérét de la télé-médecine n’est plus a prouver sur l'orientation pré-
hospitaliere en milieux isolés?), en zones de guerre(3), et a dernierement connu un
essor majeur lors de la pandémie a la COVID-19(4:1516), Plusieurs études ont mis en
lumiere l'intérét de la vidéo-régulation, notamment chez les patients présentant un
malaise(®” ou dans I’évaluation des signes de gravité respiratoire chez les patients

dyspnéiques(8),

Une étude pilote réalisée en France aupres des médecins urgentistes, a cherché a
évaluer l'intérét et mesurer le bénéfice estimé de la vidéo-régulation avec une note

allant de 0 a 10. Les médecins régulateurs interrogés évaluaient son utilité avec une



note de 7 sur 10. En traumatologie, les résultats étaient significativement plus élevés

avec une note de 7,7 sur 10.09)

L’étude NiCEPHORE (AmbulaNCE teletransmited PHOtography for trauma
Regulation)(20) réalisée dans le service d’Urgences du CHU (Centre Hospitalier
Universitaire) de Poitiers s’est attachée a étudier 'intérét de la télé-transmission de
photographies par les ambulanciers sur I'orientation des les patients traumatisés. Dans
cette étude, 33% des patients du groupe « photo » ont bénéficié d'une optimisation de
l'orientation (laissés sur place avec soins ambulatoires ou transportés vers un centre
hospitalier avec un plateau technique plus adapté a la prise en charge de leurs Iésions)
contre 11 % dans le groupe « traditionnel ». Cette étude suggere également une
diminution du sur-triage avec 'utilisation de la vidéo-régulation, avec un taux de 7%
dans le groupe « photographies » contre 16% dans le groupe « traditionnel ». La
population de 'étude NICEPHORE®©) étant limitée aux patients bénéficiant de I’envoi
d’'une ambulance, il existait un biais majeur avec 'inclusion de patients plus fragiles,
co-morbides et souvent pris en charge sur des SAU pour des raisons autres que le
traumatisme initial. L’hypothese a été émise que les bénéfices de la vidéo-régulation
seraient probablement plus importants dans une population générale plus jeune et

souvent plus concernée par les problemes de traumatologie légere.

L’étude NIEPCE (Non severe traumatic Injuries Evaluation using smartPhone
Camera for Extra hospital regulation) réalisée au SAMU 86 du CHU de Poitiers, vise a
évaluer I'impact de la vidéo-régulation via smartphone sur I'orientation des patients
ayant recours au SAMU pour un motif d’appel concernant de la traumatologie non
sévere. L'optimisation de l'orientation sera définie par la proportion de patients

orientés ailleurs que vers le SAU de proximité.



MATERIELS et METHODES

L’étude réalisée est randomisée, comparative et prospective, interventionnelle,
a risque et contraintes minimes, et monocentrique, menée au sein du SAMU 86, au
CHU de Poitiers. Les inclusions des patients ayant eu recours au SAMU 86 pour un

motif de traumatologie ont débuté le 08/07/2022 et sont toujours en cours.

Le consentement oral de chaque participant a été recueilli. Le protocole de cette
étude a été validé par le Comité de Protection des Personnes Ile-de-France II (CPP

IDF II) le 02/05/2022.

L’étude portait sur les patients ayant eu recours au SAMU 86 pour des motifs de
traumatologie non séveres et disposant d'un smartphone permettant la réalisation

d’une vidéo-régulation le cas échéant.

Les critéres d’inclusion étaient :

e Un age supérieur ou égal a 18 ans ;

e Un appel au SAMU 86 pour un motif de traumatologie ;

e Patient, témoin ou paramédicaux possédant un smartphone permettant
un appel vidéo ;

e Sujet libre, sans tutelle, sans curatelle ;

Consentement oral donné au médecin régulateur lors de ’appel.

Les critéres de non-inclusion étaient :

e Traumatisme avec critere de gravité nécessitant d’emblée 1'envoi dun
SMUR ;

e AVP (Accident de la Voie Publique) ;



e Traumatisme associé a un traumatisme cranien sous anticoagulant AC
(anticoagulant) ou sous AAP (antiagrégant Plaquettaire) ;

e Personne ne bénéficiant pas d’'un régime de sécurité sociale ou n’en
bénéficiant pas par 'intermédiaire d’une tierce personne ;

e Personne bénéficiant d’'une protection renforcée (mineurs, personnes
privées de liberté par une décision judiciaire ou administrative, personnes
séjournant dans un établissement sanitaire ou social et les majeurs sous

protection 1égale).

Les patients pour lesquels il n’existait pas de coordonnées téléphoniques
valables permettant un rappel a J10 (+ 2 jours) ainsi que les patients présentant un
traumatisme cranien avec découverte a posteriori de I'inclusion d’'un traitement par
AAP ou AC ont été exclus de I'étude, en raison de la nécessité d’'une évaluation
hospitaliere conformément aux recommandations en vigueur(®), Les problémes
techniques lors de la vidéo-régulation (notamment une problématique réseau)

menaient également a ’exclusion du patient.

Les patients inclus ont été randomisés dans un des 2 groupes (groupe « vidéo-
régulation » ou groupe « controle ») selon une liste de randomisation par stratification
en 1:1 établie par un méthodologiste-statisticien indépendant a I’étude avant le début
des inclusions. Le document mentionnant la procédure de randomisation a été

conservé de maniere confidentielle.

Les patients du groupe « vidéo-régulation » ont bénéficié, en plus de l'acte de
régulation traditionnelle, dune vidéo-régulation via I'application Nomadeec®
(développée par la société Enovacom, Bordeaux, France). Celle-ci est développée et
déployée au sein du SAMU 86 depuis 2019 et permet au médecin régulateur d’envoyer
par SMS (Short Message Service) un lien a 'appelant. En cliquant sur le lien, il est

alors dirigé vers un portail internet sécurisé de vidéo-conférence, accessible depuis
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n’importe quel smartphone. Il n’est pas nécessaire de télécharger une application au
préalable et I’appel initial n’est pas interrompu lors de l'acces a la vidéo. Au décours
de I'appel, le médecin régulateur peut générer une ordonnance si cela est nécessaire et
la transmettre par e-mail a I'appelant. Les patients du groupe « controle » ont
bénéficié dune régulation médicale traditionnelle sans utilisation de la vidéo-
régulation. Les données recueillies par le médecin régulateur étaient le sexe, I'age, la
date de naissance, les antécédents personnels médico-chirurgicaux, allergies,
traitements en cours, motif de l'appel, la description des lésions, le bras de

randomisation et 'orientation finale du patient.

A 10 jours (x 2 jours) de leur inclusion a I’étude, les patients étaient
systématiquement appelés afin d’évaluer I’évolution des lésions et de s’enquérir de la
nécessité ou non d’avoir eu recours a un SAU durant ces 10 jours pour un motif en lien
avec le traumatisme initial. Le délai de 10 jours a été choisi car il correspond au délai
moyen de guérison des 1ésions traumatiques non séveres.

Le parcours du patient est résumé dans la figure 1.

Groupe
vidéo
Régulation
+ vidéo-assistance
Appel au SAMU 86
pour un mot}f de traurpciitologle Orientation Appel 3 J10
Vérification des critéres
d’éligibilité

| Régulation seule |

Groupe
controle

Figure 1. Schéma de I'étude

Le critere de jugement principal était le pourcentage de patients orientés ailleurs
que vers le SAU du CH de proximité au terme de I’acte de régulation médicale (soins

ambulatoires, engagement d'un SMUR secondairement, orientation vers un CH
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disposant d’'un plateau technique de niveau supérieur). Le critere de jugement
principal était évalué avec une variable unique, celle d'une orientation vers le SAU de
proximité ou non, avec un recueil réalisé grace au dossier de régulation médicale

(logiciel Centaure 15 V5, développé par la société Inetum, St-Ouen, France).

Les criteres de jugement secondaires comportaient le pourcentage de patients
sous-triés, définis comme laissés sur place suite a un conseil médical mais ayant
secondairement consulté un SAU dans les 10 jours ayant suivi I’appel au SAMU 86 pour
un motif en lien avec le traumatisme initial ; et le pourcentage de patients sur-triés,
définis comme orientés vers un SAU au terme de la régulation médicale pour qui cette

orientation a été jugée non pertinente par le médecin ayant pris en charge le patient.

Les variables quantitatives sont décrites par leur moyenne et écart-type ou
médiane et écart interquartile selon la normalité de la distribution. Les variables

qualitatives sont décrites en effectif et pourcentage.

En estimant un bénéfice de la vidéo-régulation de 20% (données de I’étude
NiCEPHORE®9) avec un risque de premiere espece de 5% et une puissance a 90%, le
NSN (Nombre de Sujets Nécessaires) théorique est estimé a 168 patients (84 dans
chaque groupe) en prenant en compte une proportion de 20% de perdus de vue,

d’exclus et de données non exploitables.

Les données recueillies pour ce travail de these ont été extraites du recueil de
données le 1er février 2023 bien que le protocole ne mentionnait pas la réalisation
d’'une analyse intermédiaire sur le critere de jugement principal et les criteres de
jugement secondaires. Les résultats présentés seront intermédiaires et uniquement

observationnels.



RESULTATS

Entre le 08/07/2022 et le 01/02/2023, 123123 dossiers ont été traités par le
SAMU 86 dont 8195 dossiers de traumatologie. Parmi eux, 90 patients présentaient les
criteres d’inclusion (54% du NSN) et 17 ont été exclus a posteriori. Sur les 43 patients
randomisés dans le bras « vidéo-régulation » initialement, 12 (27%) ont été exclus en
raison de 'impossibilité de mener a terme la communication vidéo. Deux patients ont
dt étre exclus en raison d’un traumatisme cranien sous antiagrégant plaquettaire ou
anticoagulant oral et deux patients en raison d’'une absence de réponse lors du rappel
systématique de chaque patient a J10 + 2 jours. Un patient du groupe « controle »
ayant bénéficié d’'un conseil médical a été exclu a posteriori devant I'absence de

réponse téléphonique et donc ’absence d’évaluation possible du sous-triage.

Au total, 73 patients ont été analysés dont 42 dans le groupe « contréle » et 31

dans le groupe « vidéo-régulation ». Le diagramme de flux est présenté en Figure 2.

123123 dossiers
traités par le SAMU 86

A4

8195 dossiers
de traumatologie

Y

90
patients randomisés

17 patients exclus :

2 perdus de vue

2 découvertes a posteriori d'un TC sous AAP ou AC
12 échecs de vidéo-régulation

1AVP

A4 \4
31 patients 42 patients
vidéo-régulés non vidéo-régulés

Figure 2 : Diagramme de flux
AAP: antiagrégant plaquettaire, AC: anticoagulant, AVP: accident de la voie publique
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L’age moyen était de 47 ans dans le groupe « vidéo-régulation » et 45,5 ans dans
le groupe « controle ». Il y avait une majorité d’hommes dans le groupe « contréle »

par rapport au groupe « vidéo-régulation ».

Le type de traumatisme retrouvé de facon majoritaire était la plaie (83,9% dans
le groupe « vidéo-régulation » et 76,2% dans le groupe « controle »). Celle-ci était
localisée principalement au niveau des membres supérieurs (31%), du scalp (29,3%) et
de la face (20,7%). Le reste des plaies étaient localisées aux membres inférieurs (12,1%)

ou concernaient les brulures (6,9%).

Un patient présentant une suspicion de syndrome des loges d'un membre
supérieur et un autre présentant un traumatisme oculaire ont été inclus

respectivement dans le groupe « vidéo-régulation » et le groupe « controle ».

Les caractéristiques cliniques et démographiques des patients inclus sont

présentées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et démographiques des patients
Groupe vidéo-régulation Groupe controle
n=31 n=42

Caractéristiques démographiques
Sexe ratio M:F 0,82 2
Age (années) 47 +22.8 45,5 + 23,7
Type de traumatisme
Traumatisme membre inférieur 3(9,7%) 5 (11,9%)
Traumatisme membre supérieur 1(3,2%) 4 (9,5%)
Plaies 26 (83,9%) 32 (76,2%)
Autres 1(3,2%) 1(2,4%)
Les variables quantitatives sont exprimées sous forme de moyenne et écart type.
Les variables qualitatives sont exprimées sous forme d’effectif et de pourcentage (%).
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Au total, parmi les 73 patients analysés, 16 (51,6%) patients du groupe « vidéo » ont
été orientés ailleurs que vers le SAU de proximité contre 9 (21,4%) dans le groupe
« controle ». Une orientation vers des soins ambulatoires a été effectuée pour 13
(41,0%) des patients du groupe « vidéo-régulation » contre 19% dans le groupe
« controle ». Une orientation vers un SAU de niveau supérieur a été réalisée chez 3
(9,7%) patients dans le groupe « vidéo-régulation » contre 1 (2,4%) dans le groupe
« controle ». Aucun des patients des deux groupes n’a nécessité I'intervention dun

SMUR a la suite de leur traumatisme initial.

Parmi les résultats des critéres de jugements secondaires, on observe un sur-triage
pour 1 (5,5%) patient dans le groupe vidéo-régulation et pour 4 (9,5%) patients du
groupe « controle ». Le taux de sous-triage était nul entre les deux groupes. Le tableau
2 décrit l'orientation finale des patients ainsi que I’évaluation des criteres de jugement

secondaires. Ces résultats sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Orientation finale des patients et criteres de jugement secondaires
Groupe vidéo-régulation Groupe controle
n=31 n=42
Critére de jugement principal
Orientation pré-hospitaliére
SAU de proximité 15 (48,4%) 33 (78,6%)
Ailleurs que vers le SAU de proximité 16 (51,6%) 9 (21,4%)
Soins ambulatoires 13 (41,9%) 8 (19%)
SAU de niveau supérieur 3 (9,7%) 1(2,4%)
Déclenchement d'un SMUR o] o
Critéres de jugement secondaires
Sur-triage 1/18 (5,5%) 4/34 (9,5%)
Sous-triage 0/13 0/8
Les variables qualitatives sont exprimées sous forme d’effectif et de pourcentage (%).
Sous-triage = patients initialement laissés sur place ayant secondairement consulté un SAU, dans les 10 jours
ayant suivi 'appel au SAMU 86 pour un motif en lien avec le traumatisme initial.
Sur-triage = pourcentage de patients orientés vers un SAU au terme de la régulation médicale pour qui cette
orientation a été jugée non pertinente par le médecin ayant pris en charge le patient.
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DISCUSSION

L’observation des résultats intermédiaires de cette étude suggere que
I'utilisation de la vidéo-régulation permet une optimisation de l'orientation pré-
hospitaliere des patients ayant recours au SAMU 86 pour un motif de traumatologie
non sévere. Elle fait suite a I'’étude NICEPHORE®9 qui ne s’intéressait qu’a des patients
bénéficiant d’'une prise en charge par des AP (Ambulances Privées). Il s’agit a notre
connaissance du 1¢r essai controlé randomisé évaluant 'optimisation de l'orientation
pré-hospitaliere des patients traumatisés au terme d’un acte de vidéo-régulation au

sein de la population générale.

Au décours de I'appel téléphonique et lorsquun doute subsiste sur les lésions
traumatologiques présentées par le patient, celui-ci est orienté vers I’hopital de
proximité afin d’avoir une évaluation plus approfondie par un médecin. A l'inverse, si
les lésions décrites semblent nécessiter un plateau technique supérieur, celui-ci est
orienté directement vers le CH le plus adapté a celles-ci. Dans ce contexte, I’hypothese
était que la vidéo-régulation permettrait une évaluation plus approfondie des lésions
et une optimisation de l'orientation pré-hospitaliere. Ainsi, nous avons choisi la
proportion de patients orientés ailleurs que vers le SAU de proximité comme critere de

jugement principal dans cette étude.

On observe une orientation ailleurs que sur un SAU de proximité dans 51,6%
des cas dans le groupe « vidéo-régulation » contre 21,4% dans le groupe « controle ».
Cette tendance se vérifie en particulier pour les patients orientés vers des soins
ambulatoires : 41,0% des patients du groupe « vidéo-régulation » contre 19% dans le

groupe « controle ».

Ces premiers résultats, partiels, semblent confirmer ’hypotheése formulée en

conclusion de I'étude NICEPHORE®9), qu’en s’affranchissant de son biais principal, (a
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savoir que les patients pris en charge par des AP soient plus agés avec un age moyen
de 70,5 ans(2) et plus a risque d’étre porteurs de comorbidités) et en offrant la
possibilité d’'une vidéo-régulation a une population plus générale, plus jeune (age
moyen de 46 ans dans cette étude), on augmente la proportion de patients pouvant
bénéficier d’'une prise en charge ambulatoire (de 19% dans 1’étude NiCEPHORE a
41,9% dans I’étude NiEPCE). On observe aussi une diminution du taux de sur-triage
grace a la vidéo-régulation comparativement a la photo-régulation (de 7% dans I’étude

NiCEPHORE a 5,5% dans I’étude NiEPCE).

Ils semblent confirmer également I'optimisation de I'orientation des patients
nécessitant une prise en charge sur un SAU de niveau supérieur permettant d’avoir le
plateau technique optimal en lien avec leur traumatisme (9,7% dans le groupe « vidéo-
régulation » contre 2,4% dans le groupe « controle »). Parmi eux, il s’agissait
principalement de patients avec une plaie complexe de la main nécessitant une
exploration chirurgicale ou présentant une suspicion de fracture-luxation d’'un
membre avec un SAU de proximité ne disposant pas du plateau médico-technique
optimal. Le sous-triage étant nul entre les deux groupes, I'utilisation de ce systeme de

vidéo-régulation est a priori sans risque pour le patient.

A noter que dans le groupe contréle, un patient orienté initialement vers un SAU
de proximité a été secondairement orienté vers un autre CH ; pas par nécessité d’'un
plateau technique supérieur mais en lien avec une impossibilité de prise en charge
chirurgicale dans les délais adaptés sur le CH de proximité. Celui-ci n’a donc pas été

considéré comme orienté vers un SAU de niveau supérieur.

Par ailleurs, un patient du groupe « vidéo-régulation » orienté initialement vers
le SAU de proximité a déclaré lors du rappel systématique ne pas s’y étre rendu. Il
s’agissait d'une plaie frontale que le patient a choisi de traiter seul et dont il a jugé
I’évolution satisfaisante malgré tout.
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Notre étude présente plusieurs limites. D’abord, le faible taux d’inclusion (90
patients inclus en 6 mois quand nous avons estimé a 5736 le nombre de patients
potentiels répondant aux criteres d’inclusion sur la méme période). La principale cause
de ce manque d’inclusions est probablement le flux important d’appels au Centre 15
(majoré de fagon plus importante encore en décembre 2022 avec une majoration des
appels estimée a environ 15% par rapport a novembre 2022) et la difficulté pour les
médecins régulateurs de prendre le temps d’inclure les patients (explications du
schéma de I’étude, recueil des critéres d’inclusion et de non-inclusion, randomisation).
Ensuite, il s’agit d'une observation intermédiaire des résultats d'une étude toujours en
cours et n’ayant pas encore atteint le NSN préalablement calculé (54% de 'effectif
nécessaire). Pourtant, ces résultats semblent aller dans le sens de I'hypothese formulée
avec une proportion plus importante de patients répondant au critere de jugement
principal dans le groupe vidéo-régulation. Par ailleurs, la nécessité ou non d'un recours
a un SAU dans les 10 jours suivant le traumatisme initial a été recueillie par entretien
téléphonique. Il existe alors un biais de déclaration non négligeable. Enfin, Il y a
davantage de patients exclus dans le groupe vidéo-régulation que dans le groupe
controle. Cela s’explique par I'exclusion de douze patients en raison de problémes
techniques ayant rendu impossible la réalisation de la vidéo-régulation, critere
d’exclusion spécifique a ce groupe de randomisation. Cela peut s’expliquer par une
couverture réseau encore insuffisante sur un département en grande partie rural. Cette
proportion de patients exclus porte a 17 patients le nombre d’exclus au total, soit 18,9%
des patients randomisés quand nous avions estimé une proportion d’exclus a 20% dans

le protocole d’étude.

Cette étude présente plusieurs avantages. D’abord, 'orientation pré-hospitaliere au
sein du SAMU 86 est réalisée par des MR, permettant une évaluation clinique et une
orientation pré-hospitaliere plus fine, limitant le nombre d’admissions jugées non
pertinentes ou inutiles au SAU®:5),
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Une des forces de cette étude est aussi la qualité méthodologique avec la réalisation
d’un essai controlé randomisé permettant de s’affranchir de possibles biais de sélection

et donc de rendre la population statistiquement comparable.

L’age moyen calculé dans les deux groupes (47 +/- 22,8 ans dans le groupe « vidéo-
régulation » et 45,5 +/- 23,7 ans dans le groupe « contréle », cf tableau 1.) démontre
que les patients inclus dans cette étude sont plus jeunes et donc plus représentatifs de
la population exposée par les traumatismes non séveres(??, renforcant la validité

externe de I’étude. Il s’agissait du principal biais décrit dans I’étude NiICEPHORE(20),

Enfin, les résultats de cette étude descriptive concordent avec les résultats de
I'étude NiICEPHORE(29) et montrent une majorité de patients orientés ailleurs que vers
le SAU de proximité ainsi que vers un SAU de niveau supérieur lors de I'utilisation de
la vidéo-régulation. Cette orientation, en ambulatoire ou vers un SAU de niveau
supérieur permettant une prise en charge optimale, (méme si celui-ci est localisé plus
loin que le SAU de proximité) ainsi que la prévention et la réduction de possibles
complications éviterait des colits engendrés par une consommation du systeme de

santé“.23,24),
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CONCLUSION

Les attentes envers la vidéo-régulation sont importantes tant au niveau local qu’au
niveau national. Les premiers résultats obtenus semblent prometteurs et nous
permettent d’observer une possible optimisation de I'orientation pré-hospitaliere avec
I'usage de la vidéo au sein du SAMU 86. Ces résultats seront a confirmer lorsque 'essai
randomisé comprendra le nombre de patients nécessaires afin de conclure ou non a
une association entre la vidéo-régulation et l'optimisation de l'orientation pré-
hospitaliere des patients traumatisés non séveres. S’ils confirment I’hypothese
principale, ces résultats devraient inciter davantage au déploiement de la vidéo-
régulation comme support aux MR a la prise de décision chez les patients traumatisés

non séveres.
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RESUME

Introduction : L'exercice de la régulation médicale au sein du SAMU rend
Porientation pré-hospitaliere complexe du fait d'un manque d’informations cliniques
pertinentes, notamment visuelles chez les patients traumatisés. Cette étude visait a
évaluer I'impact de la vidéo-régulation chez ces patients afin d’optimiser leur
orientation pré-hospitaliere.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'un essai contr6lé randomisé, monocentrique, a
risques et contraintes minimes, mené au sein du SAMU-Centre 15 du CHU de Poitiers.
Les patients étaient randomisés en deux groupes : « vidéo-régulation » et « prise en
charge traditionnelle ». Le critere de jugement principal était le pourcentage de
patients orientés ailleurs que vers le SAU du CH de proximité au terme de I'acte de
régulation médicale (soins ambulatoires, déclenchement d'un SMUR, orientation vers
un CH disposant d’'un plateau technique de niveau supérieur).

Résultats : A la date du 1¢r février 2023, nous avons inclus au total 9o patients.
L’'utilisation de la vidéo-régulation modifie 'orientation pré-hospitaliere des patients
traumatisés avec une plus grande proportion de patients orientés ailleurs que vers un
SAU de proximité (51,6% vs 21,4%) et tend a réduire le taux de sur-triage (5,5% vs
9,5%), sans pour autant entrainer de sous-triage avec un taux nul entre les deux
groupes. Il s’agit de résultats préliminaires, I’étude étant toujours en cours.
Conclusion : Ces résultats observationnels suggerent que la vidéo-régulation permet
une optimisation de I'orientation pré-hospitaliere des patients ayant recours au SAMU

86 pour un motif de traumatologie non sévere.

Mots clés : Vidéo-régulation, Traumatologie, Pré-Hospitalier, Triage
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