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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 l’évaluation à 

distance de tout patient confronté à un problème de santé aigu, dans le tri de ces 

patients, leur orientation et dans la priorisation de leur prise en charge en pré-

hospitalier (1,2). 

La régulation médicale, effectuée par le SAMU, est définie comme un acte médical 

pratiqué au téléphone par un médecin régulateur, en réponse à un besoin de santé 

urgent ou perçu comme tel par l’appelant. Au terme d’un interrogatoire médical précis, 

le médecin régulateur a pour rôle de déterminer et de déclencher dans un délai rapide, 

la réponse la plus adaptée à la nature de l’appel(2). Cette réponse peut prendre de 

multiples formes en fonction de la gravité de la situation : d’un conseil médical, 

éventuellement avec télé-prescription, à l’envoi d’un SMUR (Structure Mobile 

d’Urgence et de Réanimation) en passant par l’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 dernières années(3). En 2014, la Cour des 

Comptes a estimé à 3,6 millions le nombre de patients ayant eu un recours jugé excessif 

aux Urgences, représentant une économie potentielle estimée à 500 millions d’euros 

par an(4). En 2019, la Cour des Comptes retrouve une tendance similaire : 10 à 20% des 

patients admis dans un SAU (Service d’Accueil des Urgences) pourraient bénéficier 

d’une prise en charge ambulatoire(5).  

Une des solutions envisagée pour permettre un meilleur tri et une orientation 

plus pertinente des patients repose sur l’amélioration de la régulation médicale, en 

mettant à disposition des médecins régulateurs des outils leur permettant une 

évaluation plus fine des patients. Le plan gouvernemental « Ma santé 2022 » met 
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également en avant l’efficience de la régulation pré-hospitalière, mais souligne la 

nécessité d’accélerer le « virage numérique » en santé(6). 

L’augmentation importante du nombre d’appels (estimée à 5% en 5 ans(7)), rend 

l’exercice de la régulation médicale de plus en plus difficile. Difficultés auxquelles 

s’ajoute une limitation inhérente à ce type d’exercice : le manque d’informations 

pertinentes, souvent limitées à un simple interrogatoire téléphonique, pouvant 

engendrer une mauvaise appréciation de l’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)(8,9), lui offrant une meilleure appréciation 

de la situation, notamment en traumatologie. Elle permettrait d’éviter une prise en 

charge hospitalière à 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 à un plateau technique spécialisé, 

souvent absent dans les CH (Centre Hospitalier) de proximité, la vidéo-régulation 

permettrait d’éviter certains transferts en ambulance coûteux et d’accélérer la prise en 

charge de ces traumatismes(10,11).  

L’intérêt de la télé-médecine n’est plus à prouver sur l’orientation pré-

hospitalière en milieux isolés(12), en zones de guerre(13), et a dernièrement connu un 

essor majeur lors de la pandémie à la COVID-19(14,15,16). Plusieurs études ont mis en 

lumière l’intérêt de la vidéo-régulation, notamment chez les patients présentant un 

malaise(17) ou dans l’évaluation des signes de gravité respiratoire chez les patients 

dyspnéiques(18).  

Une étude pilote réalisée en France auprès des médecins urgentistes, a cherché à 

évaluer l’intérêt et mesurer le bénéfice estimé de la vidéo-régulation avec une note 

allant de 0 à 10. Les médecins régulateurs interrogés évaluaient son utilité avec une 
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note de 7 sur 10. En traumatologie, les résultats étaient significativement plus élevés 

avec une note de 7,7 sur 10.(19) 

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 à étudier l’intérêt de la télé-transmission de 

photographies par les ambulanciers sur l’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 à la prise en charge de leurs lésions) 

contre 11 % dans le groupe « traditionnel ». Cette étude suggère également une 

diminution du sur-triage avec l’utilisation de la vidéo-régulation, avec un taux de 7% 

dans le groupe « photographies » contre 16% dans le groupe « traditionnel ». La 

population de l’étude NiCEPHORE(20)  étant limitée aux patients bénéficiant de l’envoi 

d’une ambulance, il existait un biais majeur avec l’inclusion de patients plus fragiles, 

co-morbides et souvent pris en charge sur des SAU pour des raisons autres que le 

traumatisme initial. L’hypothèse 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 problèmes de traumatologie légère.  

L’étude NIEPCE (Non severe traumatic Injuries Evaluation using smartPhone 

Camera for Extra hospital regulation) réalisée au SAMU 86 du CHU de Poitiers, vise à 

évaluer l’impact de la vidéo-régulation via smartphone sur l’orientation des patients 

ayant recours au SAMU pour un motif d’appel concernant de la traumatologie non 

sévère. L’optimisation de l’orientation sera définie par la proportion de patients 

orientés ailleurs que vers le SAU de proximité.   
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MATERIELS et METHODES 
 

L’étude réalisée est randomisée, comparative et prospective, interventionnelle, 

à 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 sévères et disposant d’un smartphone permettant la réalisation 

d’une vidéo-régulation le cas échéant.  

Les critères d’inclusion étaient :  

• Un âge supérieur ou égal à 18 ans ;  

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

• Patient, témoin ou paramédicaux possédant un smartphone permettant 

un appel vidéo ;  

• Sujet libre, sans tutelle, sans curatelle ;  

• Consentement oral donné au médecin régulateur lors de l’appel. 

Les critères de non-inclusion étaient :  

• Traumatisme avec critère de gravité nécessitant d’emblée l’envoi d’un 

SMUR ;  

• AVP (Accident de la Voie Publique) ;  



 7 

• Traumatisme associé à un traumatisme crânien sous anticoagulant AC 

(anticoagulant) ou sous AAP (antiagrégant Plaquettaire) ;  

• Personne ne bénéficiant pas d’un régime de sécurité sociale ou n’en 

bénéficiant pas par l’intermédiaire d’une tierce personne ; 

• 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 légale).  

Les patients pour lesquels il n’existait pas de coordonnées téléphoniques 

valables permettant un rappel à J10 (± 2 jours) ainsi que les patients présentant un 

traumatisme crânien avec découverte à posteriori de l’inclusion d’un traitement par 

AAP ou AC ont été exclus de l’étude, en raison de la nécessité d’une évaluation 

hospitalière conformément aux recommandations en vigueur(21). Les problèmes 

techniques lors de la vidéo-régulation (notamment une problématique réseau) 

menaient également à l’exclusion du patient. 

Les patients inclus ont été randomisés dans un des 2 groupes (groupe « vidéo-

régulation » ou groupe « contrôle ») selon une liste de randomisation par stratification 

en 1:1 établie par un méthodologiste-statisticien indépendant à l’étude avant le début 

des inclusions. Le document mentionnant la procédure de randomisation a été 

conservé de manière confidentielle.  

Les patients du groupe « vidéo-régulation » ont bénéficié, en plus de l’acte de 

régulation traditionnelle, d’une vidéo-régulation via l’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 à l’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 l’appel initial n’est pas interrompu lors de l’accès à la vidéo. Au décours 

de l’appel, le médecin régulateur peut générer une ordonnance si cela est nécessaire et 

la transmettre par e-mail à l’appelant. Les patients du groupe « contrôle » ont 

bénéficié d’une régulation médicale traditionnelle sans utilisation de la vidéo-

régulation. Les données recueillies par le médecin régulateur étaient le sexe, l’âge, 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 l’orientation finale du patient. 

A 10 jours (± 2 jours) de leur inclusion à l’étude, les patients étaient 

systématiquement appelés afin d’évaluer l’évolution des lésions et de s’enquérir de la 

nécessité ou non d’avoir eu recours à 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 lésions traumatiques non sévères.  

Le parcours du patient est résumé dans la figure 1.  

 

Figure 1. Schéma de l'étude 

 

Le critère de jugement principal était le pourcentage de patients orientés ailleurs 

que vers le SAU du CH de proximité au terme de l’acte de régulation médicale (soins 

ambulatoires, engagement d’un SMUR secondairement, orientation vers un CH 

Appel au SAMU 86
pour un motif de traumatologie

Vérification des critères 
d’éligibilité

Randomisation

Groupe 
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disposant d’un plateau technique de niveau supérieur). Le critère de jugement 

principal était évalué avec une variable unique, celle d’une orientation vers le SAU de 

proximité ou non, avec un recueil réalisé grâce au dossier de régulation médicale 

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

Les critères de jugement secondaires comportaient le pourcentage de patients 

sous-triés, définis comme laissés sur place suite à un conseil médical mais ayant 

secondairement consulté un SAU dans les 10 jours ayant suivi l’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 l’étude 

NiCEPHORE(20)) avec un risque de première espèce de 5% et une puissance à 90%, le 

NSN (Nombre de Sujets Nécessaires) théorique est estimé à 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 thèse 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 critère de jugement principal et les critères de 

jugement secondaires. Les résultats présentés seront intermédiaires et uniquement 

observationnels.  
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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 

critères 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 l’impossibilité de mener à terme la communication vidéo. Deux patients ont 

dû être exclus en raison d’un traumatisme crânien sous antiagrégant plaquettaire ou 

anticoagulant oral et deux patients en raison d’une absence de réponse lors du rappel 

systématique de chaque patient à J10 ± 2 jours. Un patient du groupe « contrôle » 

ayant bénéficié d’un conseil médical a été exclu a posteriori devant l’absence de 

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

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

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

 

Figure 2 : Diagramme de flux 
AAP: antiagrégant plaquettaire, AC: anticoagulant, AVP: accident de la voie publique 
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L’âge moyen était de 47 ans dans le groupe « vidéo-régulation » et 45,5 ans dans 

le groupe « contrôle ». Il y avait une majorité d’hommes dans le groupe « contrôle » 

par rapport au groupe « vidéo-régulation ».  

Le type de traumatisme retrouvé de façon majoritaire était la plaie (83,9% dans 

le groupe « vidéo-régulation » et 76,2% dans le groupe « contrôle »). 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 « contrôle ».  

Les caractéristiques cliniques et démographiques des patients inclus sont 

présentées dans le tableau 1.  

 

  Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et démographiques des patients 

 

Les variables quantitatives sont exprimées sous forme de moyenne et écart type. 
Les variables qualitatives sont exprimées sous forme d’effectif et de pourcentage (%). 

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 l’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. 

Groupe vidéo-régulation 
n=31

Groupe contrôle  
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%)

Groupe vidéo-régulation 
n=31

Groupe contrôle  
n=42

Critère de jugement principal

Orientation pré-hospitalière

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 0 0

Critères de jugement secondaires

Sur-triage 1/18 (5,5%) 4/34 (9,5%)

Sous-triage 0/13 0/8
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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 

« contrôle ». Une orientation vers des soins ambulatoires a été effectuée pour 13 

(41,9%) des patients du groupe « vidéo-régulation » contre 19% dans le groupe 

« contrôle ». 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 

« contrôle ». Aucun des patients des deux groupes n’a nécessité l’intervention d’un 

SMUR à la suite de leur traumatisme initial.  

Parmi les résultats des critères 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 « contrôle ». Le taux de sous-triage était nul entre les deux groupes.  Le tableau 

2 décrit l’orientation finale des patients ainsi que l’évaluation des critères de jugement 

secondaires. Ces résultats sont présentés dans le tableau 2.  

 
 Tableau 2 : Orientation finale des patients et critères de jugement secondaires 

Les variables quantitatives sont exprimées sous forme de moyenne et écart type. 
Les variables qualitatives sont exprimées sous forme d’effectif et de pourcentage (%). 

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 l’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. 

Groupe vidéo-régulation 
n=31

Groupe contrôle  
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%)

Groupe vidéo-régulation 
n=31

Groupe contrôle  
n=42

Critère de jugement principal

Orientation pré-hospitalière

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 0 0

Critères de jugement secondaires

Sur-triage 1/18 (5,5%) 4/34 (9,5%)

Sous-triage 0/13 0/8
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DISCUSSION 
 

L’observation des résultats intermédiaires de cette étude suggère que 

l'utilisation de la vidéo-régulation permet une optimisation de l’orientation pré-

hospitalière des patients ayant recours au SAMU 86 pour un motif de traumatologie 

non sévère. Elle fait suite à l’étude NiCEPHORE(20) qui ne s’intéressait qu’à des patients 

bénéficiant d’une prise en charge par des AP (Ambulances Privées). Il s’agit à notre 

connaissance du 1er essai contrôlé randomisé évaluant l’optimisation de l’orientation 

pré-hospitalière des patients traumatisés au terme d’un acte de vidéo-régulation au 

sein de la population générale.   

Au décours de l’appel téléphonique et lorsqu’un doute subsiste sur les lésions 

traumatologiques présentées par le patient, celui-ci est orienté vers l’hôpital 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 à celles-ci. Dans ce contexte, l’hypothèse 

était que la vidéo-régulation permettrait une évaluation plus approfondie des lésions 

et une optimisation de l’orientation pré-hospitalière. Ainsi, nous avons choisi la 

proportion de patients orientés ailleurs que vers le SAU de proximité comme critère 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 « contrôle ». 

Cette tendance se vérifie en particulier pour les patients orientés vers des soins 

ambulatoires : 41,9% des patients du groupe « vidéo-régulation » contre 19% dans le 

groupe « contrôle ». 

Ces premiers résultats, partiels, semblent confirmer l’hypothèse formulée en 

conclusion de l’étude NiCEPHORE(20), qu’en s’affranchissant de son biais principal, (à 



 14 

savoir que les patients pris en charge par des AP soient plus âgés avec un âge moyen 

de 70,5 ans(20) et plus à risque d’être porteurs de comorbidités) et en offrant la 

possibilité d’une vidéo-régulation à une population plus générale, plus jeune (âge 

moyen de 46 ans dans cette étude), on augmente la proportion de patients pouvant 

bénéficier d’une prise en charge ambulatoire (de 19% dans l’étude NiCEPHORE à 

41,9% dans l’étude NiEPCE). On observe aussi une diminution du taux de sur-triage 

grâce à la vidéo-régulation comparativement à la photo-régulation (de 7% dans l’étude 

NiCEPHORE à 5,5% dans l’étude NiEPCE). 

Ils semblent confirmer également l’optimisation de l’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 « contrôle »). 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, l’utilisation de ce système de 

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

A noter que dans le groupe contrôle, 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 être rendu. Il 

s’agissait d’une plaie frontale que le patient a choisi de traiter seul et dont il a jugé 

l’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 à 5736 le nombre de patients 

potentiels répondant aux critères d’inclusion sur la même période). La principale cause 

de ce manque d’inclusions est probablement le flux important d’appels au Centre 15 

(majoré de façon plus importante encore en décembre 2022 avec une majoration des 

appels estimée à environ 15% par rapport à novembre 2022) et la difficulté pour les 

médecins régulateurs de prendre le temps d’inclure les patients (explications du 

schéma de l’étude, recueil des critères 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 l’effectif 

nécessaire). Pourtant, ces résultats semblent aller dans le sens de l’hypothèse formulée 

avec une proportion plus importante de patients répondant au critère de jugement 

principal dans le groupe vidéo-régulation. Par ailleurs, la nécessité ou non d’un recours 

à 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 

contrôle. Cela s’explique par l’exclusion de douze patients en raison de problèmes 

techniques ayant rendu impossible la réalisation de la vidéo-régulation, critère 

d’exclusion spécifique à 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 à 17 patients le nombre d’exclus au total, soit 18,9% 

des patients randomisés quand nous avions estimé une proportion d’exclus à 20% dans 

le protocole d’étude.  

Cette étude présente plusieurs avantages. D’abord, l’orientation pré-hospitalière au 

sein du SAMU 86 est réalisée par des MR, permettant une évaluation clinique et une 

orientation pré-hospitalière plus fine, limitant le nombre d’admissions jugées non 

pertinentes ou inutiles au SAU(4,5).   
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Une des forces de cette étude est aussi la qualité méthodologique avec la réalisation 

d’un essai contrôlé randomisé permettant de s’affranchir de possibles biais de sélection 

et donc de rendre la population statistiquement comparable.  

L’âge moyen calculé dans les deux groupes (47 +/- 22,8 ans dans le groupe « vidéo-

régulation » et 45,5 +/- 23,7 ans dans le groupe « contrôle », 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 sévères(22), renforçant la validité 

externe de l’étude. Il s’agissait du principal biais décrit dans l’étude NiCEPHORE(20).  

Enfin, les résultats de cette étude descriptive concordent avec les résultats de 

l’étude NiCEPHORE(20)  et montrent une majorité de patients orientés ailleurs que vers 

le SAU de proximité ainsi que vers un SAU de niveau supérieur lors de l’utilisation de 

la vidéo-régulation. Cette orientation, en ambulatoire ou vers un SAU de niveau 

supérieur permettant une prise en charge optimale, (même si celui-ci est localisé plus 

loin que le SAU de proximité) ainsi que la prévention et la réduction de possibles 

complications éviterait des coûts engendrés par une consommation du système de 

santé(4,23,24).  
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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 l’orientation pré-hospitalière avec 

l’usage de la vidéo au sein du SAMU 86. Ces résultats seront à confirmer lorsque l’essai 

randomisé comprendra le nombre de patients nécessaires afin de conclure ou non à 

une association entre la vidéo-régulation et l’optimisation de l’orientation pré-

hospitalière des patients traumatisés non sévères. S’ils confirment l’hypothèse 

principale, ces résultats devraient inciter davantage au déploiement de la vidéo-

régulation comme support aux MR à la prise de décision chez les patients traumatisés 

non sévères. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 

 

 
 
 



 18 

BIBLIOGRAPHIE 
 
 

1. Adnet F, Lapostolle F. International EMS systems: France. Resuscitation. 2004 
;63(1):7-9. 
 

2. Légifrance, Code de la Santé Publique. Chapitre Ier : Aide médicale urgente 
(Articles L6311-1 à L6311-4)…………………………………………………………………………….  
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/section_lc/LEGITEXT000006072665/LE
GISCTA000006171601/#LEGISCTA000006171601. (2021). 

 
3. Ministère de la Santé et de la Prévention. Panoramas de la DREES : les 

établissements de santé. …………………………………………………………………………………. 
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/202207/ES2022.pdf. 
(2022). 
 

4. Cour des comptes. Rapport public annuel 2014 :  Rapport sur l’application des lois 
de financement de la sécurité sociale, chapitre XII Les urgences hospitalières : une 
fréquentation croissante, une articulation avec la médecine de ville à repenser, p. 
349-378.………………………………………………………………  
https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/EzPublish/20140917_rapport_secu
rite_sociale_2014.pdf.(2014). 
 

5. Cour des Comptes. Rapport public annuel 2019 : Les Urgences hospitalières, des 
services toujours trop sollicités. https://www.ccomptes.fr/system/files/2019-
02/08-urgenceshospitalieres-Tome-2.pdf.(2019). 
 

6. Ministère des solidarités et de la santé. Dossier de presse : « Ma santé 2022 : un 
engagement collectif.……………. ………………………………………………………………………                        
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/ma_sante_2022_pages_vdef_.pdf.(2018) 
 

7. SAMU-Urgences de France (SUdF), Société Française de Médecine d’Urgence 
(SFMU). Samu Centre 15 : Accélérer la modernisation de la régulation médicale 
pour répondre aux défis de santé. https://www.samu-urgences-de-france.fr/me-
dias/files/ModerniserLaRegulationMedicale-TexteLong_mai2018.pdf (2018). 

 
8. Idland S, Iversen E, Brattebø G, et al. From hearing to seeing: medical dispatchers’ 

experience with use of video streaming in medical emergency calls − a qualitative 
study. BMJ Open (2022) :e063395.  

 
9. Linderoth, G., Lippert, F., Østergaard, D. et al. Live video from bystanders smart-

phones to medical dispatchers in real emergencies. BMC Emerg Med 21, 101, 2021.  
 

10. Haskins PA, Ellis DG, Mayrose J. Predicted utilization of emergency medical ser-
vices telemedicine in decreasing ambulance transports. Prehosp Emerg Care. 2002 
;6(4):445–8. 

 
11. Palazzo FF, Warner OJ, Harron M, Sadana A. Misuse of the London ambulance 

service : how much and why? J Accid Emerg Med. 1998 ;15(6):368–70. 
 



 19 

12. Dehours E, Tourneret M-L, Roux P, Tabarly J. Benefits of photograph transmission 
for trauma management in isolated areas : cases from the French tele-medical as-
sistance service. Int Marit Health. 2016 ;67(2):83–7.……………………………………… 
 

13. Moughrabieh A, Weinert C. Rapid Deployment of International Tele-Intensive 
Care Unit Services in War-Torn Syria. Ann Am Thorac Soc. 2016 ; 165-72.  

 
14. Reiss AB, De Leon J, Dapkins IP, Shahin G, Peltier MR, Goldberg ER. A Telemedi-

cine Approach to Covid-19 Assessment and Triage. Medicina (Kaunas). 2020 ; 
10;56(9):461. 

 
15. Phillips JC, Lord RW, Davis SW, Burton AA, Kirk JK. Comparing telehealth to tra-

ditional office visits for patient management in the COVID-19 pandemic: A cross-
sectional study in a respiratory assessment clinic. Journal of Telemedicine and Te-
lecare. 2021. 

 
16. Omboni S, Padwal RS, Alessa T, Benczúr B, Green BB, Hubbard I, Kario K, Khan 

NA, Konradi A, Logan AG, Lu Y, Mars M, McManus RJ, Melville S, Neumann CL, 
Parati G, Renna NF, Ryvlin P, Saner H, Schutte AE, Wang J. The worldwide impact 
of telemedicine during COVID-19: current evidence and recommendations for the 
future. Connect Health. 2022 ;1:7-35.  

 
17. Dubocage, M., Delelis-Fanien H., et Guenezan J. « Impact de la télémédecine sur 

la régulation d’un malaise ». Annales françaises de médecine d’urgence 8, no 1 2018 
: 46-48.  

 
18. Autin, M. « Évaluation de l’apport de la visioconférence sur le recueil des signes de 

gravité respiratoire en régulation ». Mémoire pour le diplôme d’études spécialisées 
complémentaires de médecine d’urgences. Université de Poitiers. (2020). 

 
19. Gwenolé Pineau, Joël Jenvrin, Morgane Péré, Yann Penverne, Emmanuel Montas-

sier, Arnaud Martinage. Videoconferencing in the emergency medical dispatch 
center: A pilot study. the American Journal of Emergency Medicine, Volume 41, 
021 : 257-258, ISSN 0735-6757 

 
20. Magimel-Pelonnier et al. Photography tele-transmission by regular ambulance 

staff for the management of mild traumatic injury: the NiCEPHORE randomised-
controlled trial. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2022 30:53. 
 

21. Prise en charge des patients présentant un traumatisme crânien léger de l'adulte 
(Management of patients suffering from mild traumatic brain injury), Recomman-
dations de pratiques professionnelles SFMU, SFAR, SFBC, SFR, SOF-
MER.…………………………………………………………………………………… 
https://www.sfmu.org/upload/consensus/RPP-TCL-2022.pdf.(2022). 
 

22. Santé Publique France. Enquête EPAC (Enquête Permanente sur les Accidents de 
la Vie Courante) : résultats synthétiques de l’année 2017.  https://www.santepu-
bliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/traumatismes/articles/enquete-per-
manente-sur-les-accidents-de-la-vie-courante-epac.(2017). 
 



 20 

23. Mira JC, Cuschieri J, Ozrazgat-Baslanti T, Wang Z, Ghita GL, Loftus TJ, et al. The 
epidemiology of chronic critical illness after severe traumatic injury at two level-
one trauma centers. Crit Care Med. 2017 ;45(12):1989–96.  
 

24. De Munter L, Geraerds AJLM, De Jongh MAC, Van Der Vlegel M, Steyerberg EW, 
Haagsma JA, et al. Prognostic factors for medical and productivity costs, and re-
turn to work after trauma. PLoS ONE. 2020;15(3):e0230641.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 21 

RESUME 
 
 
Introduction : L’exercice de la régulation médicale au sein du SAMU rend 

l’orientation pré-hospitalière complexe du fait d’un manque d’informations cliniques 

pertinentes, notamment visuelles chez les patients traumatisés.  Cette étude visait à 

évaluer l’impact de la vidéo-régulation chez ces patients afin d’optimiser leur 

orientation pré-hospitalière.  

Matériels et méthodes : Il s’agit d’un essai contrôlé randomisé, monocentrique, à 

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 critère de jugement principal était le pourcentage de 

patients orientés ailleurs que vers le SAU du CH de proximité au terme de l’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 1er février 2023, nous avons inclus au total 90 patients. 

L’utilisation de la vidéo-régulation modifie l’orientation pré-hospitalière 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 à réduire le taux de sur-triage (5,5% vs 

9,5%), sans pour autant entraîner de sous-triage avec un taux nul entre les deux 

groupes. Il s’agit de résultats préliminaires, l’étude étant toujours en cours. 

Conclusion : Ces résultats observationnels suggèrent que la vidéo-régulation permet 

une optimisation de l’orientation pré-hospitalière des patients ayant recours au SAMU 

86 pour un motif de traumatologie non sévère.  

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