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I- Introduction 
 

La régulation médicale prend une place prépondérante dans la pratique de 

la médecine moderne. Elle offre un contact direct avec un interlocuteur 

médical en lien avec un réseau complet de professionnels de santé, et 

permet une organisation sanitaire de qualité sur l’ensemble du territoire, 

contrairement à d’autres systèmes de santé qui n’y ont pas recours(1). 

L’objectif du médecin régulateur (MR) est d’orienter au mieux le patient 

dans la filière de soin en fonction des éléments à sa disposition, recueillis lors 

de l’entretien téléphonique, et ainsi de permettre le « juste soin ». La priorité 

étant de reconnaître les différents niveaux de gravité afin de mettre en œuvre 

les moyens de secours adaptés. 

 

Plusieurs solutions s’offrent à lui(2) : 

–le conseil médical ; 

–la prescription médicale téléphonique ; 

–la consultation médicale non programmée en adressant le patient vers les 

urgences les plus proches ; 

–l’envoi d’un effecteur sanitaire sur place (ambulance privée (AP), véhicule 

de secours et d’assistance aux victimes des pompiers (VASV), service mobile 

d’Urgence et de Réanimation (SMUR) si besoin) ; 

 

Le nombre d’appels aux SAMU centres 15 est en constante augmentation 

depuis quelques années(3). Le nombre et la diversité des demandes rendent 

la prise de décision compliquée. 

Les sociétés savantes préconisent qu’en cas de doute sur le niveau de 

gravité, le praticien se voit dans l’obligation d’apporter la réponse adaptée au 
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niveau potentiellement le plus grave. Ainsi, le recours par excès aux 

ambulances est fréquent(4) et de trop nombreux patients sont transportés à 

l’hôpital quand une prise en charge ambulatoire aurait pu être envisagée si le 

médecin régulateur avait eu accès à d’avantage d’informations. 

 

La télémédecine rejoint le concept de la régulation médicale. Elle est 

rendue possible par l’évolution des technologies de communication et est 

encadrée par la loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoire » de juillet 2009(5). 

 Son but est d’améliorer l’accès aux soins et d’optimiser la qualité de ces 

soins et répond donc à un des 5 problèmes majeurs de santé publique qui ont 

été définis par la Direction Générale de l’Offre de Soin (DGOS). 

 

Cette optimisation doit être la plus précoce possible, par conséquent, elle 

trouve sa place en médecine d’urgence pré hospitalière(6) où elle a déjà été 

étudiée dans quelques domaines(7), comme : 

La prise en charge des syndromes coronariens aigus (SCA), notamment la 

télétransmission d’électrocardiogramme (ECG) qui est fiable, diminue le délai 

d’arrivée sur la table de coronarographie, et améliore le pronostic fonctionnel 

des patients à long terme(8–10). 

La prise en charge des accidents vasculaires cérébraux (AVC) où une 

téléconsultation vidéo avec appréciation du score NIHSS aide à la décision 

de fibrinolyser, et ce dans le délai le plus court possible, ce qui améliore le 

pronostic fonctionnel à long terme(11–14). 

 

En ce qui concerne le SCA, le pronostic vital et fonctionnel du patient 

dépend fortement du délai de prise en charge(15) et représente donc un défi 

majeur pour la médecine pré hospitalière. Sa reconnaissance, la plus précoce 
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possible doit être au centre des préoccupations du MR, et est considérée 

comme une situation à risque(16).  

En ce sens, le guide d’aide à la régulation médicale de la Société 

Française de Médecine d’Urgence (SFMU) propose une stratégie de 

régulation et de prise en charge des douleurs thoraciques, en fonction des 

éléments de l’interrogatoire(17) (annexe 1). 

 

 

Devant ces constats, il nous est apparu nécessaire de vérifier si l’utilisation 

d’un système de télétransmission de données médicales complémentaires, 

de photographies et d’électrocardiogrammes par les sociétés d’ambulances 

privées permettait de modifier et d’améliorer le diagnostic et la prise en 

charge pré hospitalière des douleurs thoraciques et des malaises. 
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II- Description de l’outil et de la plateforme 
NOMADEEC® 

 
L’outil étudié est  Nomadeec®, édité par la société Exelus SAS. 

Il consiste en un système comprenant plusieurs modules reliés entre eux 

par Bluetooth, pilotés par une tablette tactile qui permet de recueillir les 

différentes données. 

Ce dispositif, simple et intuitif, équipe actuellement 9 AP avec un équipage 

formé spécifiquement au maniement de la tablette et à la réalisation d’ECG. 

La tablette fournie permet la réalisation de photographies en haute 

résolution, ainsi que des boucles vidéo de 10 à 20 secondes. 

 
Figure 1. Tablette Nomadeec®, Sphygmomanomètre. 

 

Un premier module assure la mesure des constantes vitales (Fréquence 

cardiaque, Fréquence respiratoire, Pression artérielle, Oxymétrie de pouls). 

Un deuxième module consiste en une ceinture d’électrodes permettant de 

réaliser des ECG 12 dérivations, en limitant les erreurs de positionnement. 

 



 16 

 
Figure 2. Ceinture ECG Nomadeec®. 

 

 Les données du bilan sont ensuite transmises à un serveur sécurisé en 

utilisant le réseau téléphonique 4G/3G et sont consultables via une 

application Web, accessible depuis le SAMU centre 15 via n’importe quel 

navigateur internet. 

 Cette interface permet, en une seule page, d’accéder à toutes les données 

récoltées par l’équipe sur place. 

 L’adresse de cette application est préenregistrée sur les postes 

informatiques des médecins régulateurs au sein de notre SAMU. 

 Les données administratives et médicales y sont cryptées. 
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Figure 3. Page de présentation patient de l’application Web. 
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 La répartition géographique des ambulances permet une couverture 

complète du département. 

 

 

 
Figure 4. Rayons d’intervention des différentes sociétés d’ambulance. 
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III- Matériel et Méthode 
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, mono 

centrique au CHU de Poitiers sur une période s’étendant du 1er mars 2017 à 

00h01 au 31 mai 2017 à 23h59. 

 

Tous les patients de plus de 18 ans ayant appelé au SAMU centre 15 de la 

Vienne (86) pour un motif de douleur thoracique ou un malaise, et ayant 

bénéficié de l’envoi d’une APN ont été inclus. 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Les patients pour lesquels les données étaient incomplètes ; 

- Les patients pour lesquels nous n’avons pas pu établir de corrélation entre 

le bilan initial sur le serveur web et le dossier de régulation médical du 

SAMU ; 

 

Pour chaque patient inclus, nous avons analysé le dossier de régulation 

médicale (DRM) sur le logiciel Centaure15 (v4.8.0.59) édité par la Société 

d’Informatique et de Systèmes (SIS) ainsi que le dossier de télétransmission 

via l’application web. Nous avons recueilli les données suivantes :  

- La date et l’heure de l’appel ; 

- l’âge ; 

- le sexe ; 

- le motif d’appel au SAMU ; 

- la présence ou non d’un ECG dans le dossier de télétransmission ; 

- son interprétation par le médecin régulateur le cas échéant ; 

- l’heure de réalisation de l’ECG ; 
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- l’heure d’arrivée du patient à l’hôpital ; 

- l’hypothèse diagnostique retenue par le médecin régulateur à l’issue du 

bilan complémentaire des ambulanciers ; 

- l’influence que le bilan télétransmis a eu ou non sur la prise en charge 

globale du patient (engagement ou non d’un moyen de secours 

supplémentaire, orientation finale du patient). 

 

 Les données ont ensuite été référencées sur le logiciel Microsoft® Excel® 

pour Mac® 2011 (version 14.7.2).  

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du site 

numberempire.com/statisticscalculator.php. 

 

Nous avons retenu comme critère de jugement principal la proportion de 

cas où le patient a pu être orienté ailleurs qu’aux urgences générales 

(admission directe aux urgences cardiologiques, maintien à domicile) ou 

lorsqu’un effecteur SMUR a été engagé. 

 

 Nous avons retenu comme critères de jugement secondaires : 

- la qualité des ECG transmis. 

- le délai entre l’appel au SAMU centre 15 et la réalisation de l’ECG par les 

ambulanciers. 

- le pourcentage de SCA diagnostiqués grâce à Nomadeec® malgré une 

présentation initiale atypique. 

- le pourcentage de SCA pour lesquels le délai de prise en charge 

recommandé par les sociétés savantes a été respecté. Ce délai correspond à 
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celui entre l’heure de réalisation de l’ECG qualifiant et l’heure d’admission 

aux urgences cardiologiques. 
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IV- Résultats 
 

Sur la période étudiée, le SAMU centre 15 de la vienne (86) a traité 1884 

appels ayant pour motif une douleur thoracique et/ou un malaise. 

 

Dans 250 cas (13,3%) un SMUR a été engagé en première intention. Dans 

1084 cas (57,5%) il a été décidé d’engager d’abord un VSAV ou une AP. 

Parmi ces 1084 patients, dans 116 cas (10,7%) il s’agissait d’une APN. 

 

Pour 2 dossiers, il s’agissait de patients mineurs. 114 dossiers ont donc été 

inclus à l’étude. 3 dossiers ont été exclus a posteriori devant l’impossibilité de 

corréler le DRM et le dossier patient de la page web Nomadeec®. 

 

 L’échantillon de population étudié était donc constitué de 111 patients. 66 

(59,4%) étaient des hommes. L’âge moyen était de 63,1 ans (+/- 20,9 ans). 

Hormis une représentation massive des interventions de l’entreprise Poitiers 

Ambulances, la répartition géographique des interventions était globalement 

homogène. Les caractéristiques de ces patients sont résumées dans le 

tableau 1. 

 

Il y a eu une modification de la prise en charge dans 30 cas (27%). 

 

Sur ces 30 dossiers, il a été décidé une orientation directe pour les 

urgences cardiologiques dans 26 cas (23,4%). 3 patients (2,7%) ont été 

laissés sur place. 1 patient (0,9%) a été orienté vers les urgences générales, 

mais a bénéficié de l’envoi d’un effecteur médicalisé. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients. 

Caractérist iques des patients Nombre  (%) 

Sexe   

Hommes 66 (59,6) 

Femmes 45 (40,5) 

Âge (années) 63,1 (+/-20,9) 

Motif de consultation   

Douleur thoracique 87 (78,4) 

Malaise 22 (19,8) 

Les deux 2 (1,8) 

Diagnostics retenus à l ’ issue de la 
régulation 

  

Douleur thoracique 38 (34,2) 

SCA 11 (9,9) 

Angor 9 (8,1) 

Cardiologie 13 (11,7) 

Malaise Vagal-Syncope 9 (8,1) 

Gastro-entérologie  8 (7,2) 

Hypertension Artériel le 3 (2,7) 

Pneumologie 3 (2,7) 

Surcharge hydro sodée 2 (1,8) 

Psychiatrie 4 (3,6) 

Infectieux 2 (1,8) 

Autres 9 (8,1) 

 

Parmi ces 30 dossiers, 12 patients (10,8%) ont bénéficié de l’envoi d’un 

SMUR, dont 9 (8,1 %), dans un contexte de SCA suspecté. 
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 Un ECG a été réalisé dans 100 cas (90,1%). Il était jugé interprétable dans 

91 cas (91%). 

 Le délai moyen de réalisation de ces ECG par rapport à l’appel à la 

régulation du SAMU était de 29 min +/- 14 min (minimum 0 min ; maximum 

81 min ; médian 27 min). 

 Dans les cas diagnostiqués SCA, le délai moyen de réalisation d’un ECG 

est de 28 min +/-10 minutes (minimum 18 min ; maximum 53 min ; médian 

24,30 min). 

 

 Dans 11 cas (9,9 %) un diagnostic de syndrome coronarien a pu être posé 

grâce au bilan télétransmis par les ambulanciers. Ils ont tous été orientés 

vers les urgences cardiologiques du CHU pour la suite de la prise en charge. 

Pour 7 (6,3%) de ces patients, il s’agissait d’un syndrome coronarien avec 

sus décalage du segment ST (SCA ST+) et un SMUR a été engagé en 

renfort. 

 Dans 3 cas (27,3%), l’ECG était normal ou présentait un bloc de branche 

gauche. Un SMUR a quand même été envoyé en renfort en raison de la 

présence de signe de gravité, notamment un patient présentant une détresse 

respiratoire secondaire à un oedème aigu pulmonaire (OAP). 

 1 patient (0,9%) présentait un sous-décalage du segment ST (SCA ST-) en 

V4 V5 et V6, et a été rapatrié via ambulance privée aux urgences 

cardiologiques. 

 

 Parmi les 11 patients diagnostiqués SCA, 8 (72,7 %) ont bénéficié d’un 

délai de prise en charge entre l’ECG qualifiant et l’admission en cardiologie 

de moins de 90 minutes. 6 d’entre eux présentaient un SCA ST+, et 2 avaient 

un ECG normal. 
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 Concernant les 3 autres patients, l’un d’entre eux présentait un tableau 

d’OAP nécessitant la mise en place de ventilation non invasive avant le 

transport, un autre était le patient présentant un sous décalage du segment 

ST, et dont la douleur thoracique avait régressé, le dernier présentait un sus 

décalage du segment ST. 

 Le délai moyen entre l’ECG qualifiant et l’admission en cardiologie pour 

tous les patients étiquetés SCA était de 85 min +/-13,32 min (minimum 60 ; 

maximum 104 min ; médian 86,30 min). 
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Tableau 2. Impact d’un bilan ambulancier télétransmit via Nomadeec® sur la prise en charge des patients. 

Dossiers étudiés 111 (100) 

Cas ou la prise en charge a été modif iée n 
(%) 

30 (27) 

Réorientation vers les urgences          

cardiologiques 

26 (23,4) 

Patient laissé sur place 3 (2,7) 

Engagement d’un effecteur médicalisé 12 (10,8) 

 

Patients ayant bénéficié d’un ECG n (%) 
 

100 

 

(90,1) 

Interprétables 91 (91) 

Délai moyen de réalisation des ECG 

(min) 

29 

médian 27 

+/-14 

(0-81) 

 

Patients diagnostiqués SCA n (%) 
 

11 

 

(9,9) 

ST+ 7 (6,3) 

ST- 1 (0,9) 

ECG normal 2 (1,8) 

Bloc de branche gauche 1 (0,9) 

 

Nombre de patients SCA dont le délai de 
prise en charge est inférieur à 90 minutes n 
(%) 

 

8 

 

(72,7) 
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V- Discussion 
 

Les résultats de cette étude suggèrent qu’il y a une modification de la prise 

en charge de 27% des patients recourant au SAMU pour une douleur 

thoracique ou un malaise lorsque les données de l’interrogatoire du MR 

peuvent être complétées par un bilan de télétransmission.  

Cette modification, dans 26 (23,4%) des cas, concerne l’orientation directe 

vers un service d’urgences cardiologiques. Bien que les délais de prise en 

charge aient tendance à diminuer dernièrement(18), le système permet de 

gagner un temps précieux, et de respecter les délais de prise en charge des 

cas critiques, notamment les SCA(19). 

En aucun cas cette étude n’a vocation à promouvoir l’envoi des APN pour 

les patients fortement suspects de SCA plutôt qu’un effecteur SMUR. 

 

Un autre type de modification de prise en charge était l’envoi d’un effecteur 

médicalisé type SMUR, lorsque la situation le justifiait. La majorité des SMUR 

engagés l’ont été sur des SCA à présentation atypique, tableau rendant le 

diagnostic difficile lors de la régulation médicale. 

Le dernier SMUR engagé l’a été sur le cas d’un patient en OAP lors de 

l’intervention des ambulanciers, donnée qui n’était pas répertoriée sur le 

DRM. 

Le système permettrait donc un retour sur la situation, et de déceler 

précocement d’éventuelles complications, et ainsi, d’engager la réponse la 

plus adaptée.  En effet, l’état du patient peut avoir évolué, et ce qui était vrai 

lors de l’appel à la régulation peut avoir changé(20). 
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Le dernier type de modification est la possibilité, après avoir éliminé les 

diagnostics graves, de laisser les patients sur place. Ce fut le cas pour 3 

(2,7%) des patients. Dans ces situations les patients ne présentaient pas de 

signe de gravité anamnestique, clinique ou à l’ECG. Ils ont pu rester à 

domicile, en attendant une évaluation par leur médecin traitant qui avait été 

prévenu par le MR. Ces résultats sont concordants avec l’étude de Haslins et 

al.(21) qui suggérait que l’utilisation de la télémédecine en pré hospitalier 

pouvait éviter l’engagement d’effecteurs médicaux dans près de 15 % des 

cas (toutes causes confondues). 

 

Les résultats semblent montrer un bénéfice de Nomadeec® dans la 

mesure où il apporte des éléments complémentaires essentiels à 

l’identification des diagnostics de gravité, et ainsi, améliore la prise en charge 

précoce de ces patients à plusieurs niveaux : 

- Délai de prise en charge. 

- Orientation adaptée. 

- Désengorgement des services d’urgence. 

- Économie de moyens en évitant l’engagement d’un effecteur SMUR. 

- Identification des SCA à présentation atypique (diagnostic de rattrapage). 

 

 Bien qu’il n’existe pas de véritable étude sur la régulation médicale des 

douleurs thoraciques et des malaises, il semble que notre pratique soit 

concordante avec les données épidémiologiques nationales telles qu’elles 

sont rapportées par l’étude EpiDoulTho(22).  

 

Plus de 90% des ECG étaient correctement réalisés et interprétables, ce 

qui est cohérent avec les données de la littérature(23), qui prouve, par ailleurs, 
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qu’il existe un réel bénéfice à la télétransmission des ECG en pré hospitalier 

dans le cadre des douleurs thoraciques et des malaises(24–26).   

Là où ces études se limitent à la réalisation d’ECG par du personnel 

médical, notre étude suggère qu’il y a un bénéfice à étendre la possibilité de 

réaliser des ECG à du personnel paramédical formé, sur délégation du MR. 

L’ensemble du territoire étant ainsi couvert, le délai de réalisation des ECG 

s’en trouve raccourci. 

 

La réalisation d’un électrocardiogramme en cas de douleur thoracique ou 

de malaise doit être faite dans le délai le plus court possible(27).  

L’étude ECG-Day-1(28) de 2016 indiquait que le délai médian de réalisation 

d’un ECG aux urgences ou par le SMUR était de 20 (7-65) minutes, et le délai 

médian d’interprétation de ceux-ci était de 43 (15-90) minutes. 

Dans notre étude, le délai médian de réalisation et d’interprétation des 

électrocardiogrammes pour les 100 patients en ayant bénéficié est de 27 (0-

81) minutes, ce qui paraît un délai acceptable au regard des données de la 

littérature.  

 

Les données concernant le diagnostic pré hospitalier des SCA dans notre 

étude vont dans le sens des données de la littérature(29,30).Ceci suggère qu’il 

existe un bénéfice du système dans le cadre des douleurs thoraciques 

atypiques. La réalisation d’un ECG qualifiant précoce par les APN permettrait 

de pallier une erreur de régulation. 

 

L’attitude thérapeutique à adopter concernant la revascularisation coronaire 

(angioplastie ou thrombolyse) dépend fortement du délai de prise en charge 

du patient(31,32). L’angioplastie, en particulier, constitue la technique de choix 
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mais doit être réservée aux patients pris en charge en moins de 90 minutes. 

Ces délais sont respectés pour la quasi-totalité des patients de notre étude. 

Ces chiffres corroborent l’étude des urgences de Lorraine(33). 

 

 Notre étude accuse de nombreuses limites. 

 Peu de données existent à l’heure actuelle pour nous permettre de 

comparer nos résultats à la littérature, dans la mesure où il s’agit, à notre 

connaissance de la première étude à s’intéresser à la réalisation d’ECG par 

du personnel paramédical. 

 De par son caractère rétrospectif, notre étude comporte un biais de 

sélection. La corrélation des données du DRM et du bilan télétransmis n’étant 

pas possible pour tous les patients inclus. 

 De plus, elle est susceptible de comporter un biais d’information. Il est 

difficile de juger de l’impact du bilan transmit à posteriori sur la décision du 

MR. L’attitude de celui-ci aurait pu être identique sans l’outil de télémédecine. 

Pour limiter ce biais, nous avons choisi un critère de jugement principal 

objectif. 

Par ailleurs, bien que les douleurs thoraciques et les malaises soient des 

motifs de recours fréquents aux urgences ainsi que la régulation médicale, le 

nombre de sujets inclus dans l’étude est vraisemblablement trop faible pour 

en déduire une conclusion significative. Ce nombre s’explique par la brièveté 

de la période d’étude, et de par le fait que trop peu d’ambulances privées 

dans la Vienne soient munies de l’outil Nomadeec®. En effet, la part de 

douleur thoracique et de malaise bénéficiant de cette réponse est trop faible. 

Enfin, il existe des limitations techniques au système étudié. Outre la 

nécessité d’une couverture réseau 3G/4G suffisante, la seule limite technique 

de ce dispositif est l’impossibilité de réaliser un ECG 18 dérivations explorant 
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les territoires droits et postérieurs. Il peut donc ne pas être suffisant pour 

établir le diagnostic de SCA avec sus décalage du segment ST du ventricule 

droit ou postéro basal. Ce qui aurait pu être le cas pour le patient présentant 

un sous-décalage du segment ST. 

 

Les résultats de cette étude sont plutôt encourageants, et le système 

mérite d’être étudié sous plusieurs autres aspects. 

En premier lieu, une étude prospective, réalisée avec un protocole établi 

paraît pertinente. 

Enfin, les possibilités d’un tel système ne se limitent pas à la réalisation 

d’ECG de bonne qualité. L’outil permet entre autres, la réalisation de 

photographies, de vidéos, etc. Les domaines d’application sont nombreux, 

notamment du point de vue de la traumatologie, où il serait judicieux d’étudier 

l’impact du système sur l’orientation des patients vers le CHU ou un hôpital 

périphérique. 

 

 En conclusion, 

Les douleurs thoraciques et les malaises sont un motif de recours fréquent 

au service de régulation médicale. La multiplicité des diagnostics, ainsi que 

leur potentielle gravité font de leur régulation une tâche difficile, tant sur la 

reconnaissance des pathologies graves, que sur la réponse à apporter ou 

l’orientation du patient. 

Notre étude suggère que l’implémentation d’un système de 

télétransmission de données biomédicales à destination des ambulances 

privées permet une modification de prise en charge de ces patients dans 

plus d’un cas sur quatre. Que ce soit par l’envoi d’un effecteur médicalisé, 

sur l’orientation vers les urgences cardiologiques ou le maintien à domicile 
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pour une évaluation ultérieure par le médecin traitant. Le bénéfice personnel, 

pour le patient, et communautaire (économie de moyens, désengorgement 

des urgences) n’en est que plus grand.  

De plus, l’analyse des critères de jugement secondaire suggère que les 

électrocardiogrammes sont fiables et de bonne qualité, et permettrait de 

déceler des SCA à présentation atypique, en réalisant des ECG qualifiants 

précoces. Ce qui, in fine, permet de prendre en charge les patients dans les 

délais recommandés par les sociétés savantes. 

Les résultats sont encourageants, et le système mérite de plus amples 

investigations afin de faire évoluer la pratique de la régulation médicale. 
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Annexe 
Interrogatoire Niveau d’urgence Commentaire 
Étape 1 : 
Est-ce déjà arrivé ? Si oui : 
Identique ? 
Qu’est-ce que c’était ? 
Comment ça s’est terminé ? 

R1 (SMUR) si coronarien 
connut avec douleur : 
Plus forte, plus prolongée 
Résistante aux nitrés 
Identique IDM 

Une décision peut être prise dès 
cette étape 

Étape 2 : 
Recherche de signes de gravité : 
Malaise, perte de connaissance, déficit 
neurologique ? 

Si oui, R1 (SMUR) Une perte de connaissance 
associée à une douleur 
thoracique signe la gravité, qu’il 
s’agisse d’un SCA, d’une 
dissection aortique, ou d’une 
embolie pulmonaire. Un déficit 
neurologique évoque une 
dissection aortique 

Étape 3 : 
Éléments de forte probabilité d’une 
pathologie coronarienne : 
Siège (rétro sternal, mediothoracique) 
Étendue (surface de la paume de la main) 
Irradiation (mâchoire, épaule, bras) 
Persistance (>30 min et/ou invariabilité 
(posture, respiration) 
Résistance aux nitrés 
Deux douleurs angineuses de repos en 
moins 24h 

R1 (SMUR) si au moins deux 
critères présents. 

Favoriser dans un premier temps 
l’expression spontanée de la 
douleur : 
À quoi ressemble-t-elle ? 
Noter l’heure de survenue 

Étape 4 : 
Recherche de signes 
d’accompagnement : 
Sueurs, nausées, vomissements, 
palpitations, dyspnée importante 

R1 (SMUR) si un signe associé 
à un des ceux de l’étape 3 

 

Étape 5 : 
Tenir compte du terrain et des FDRCV : 
Sexe masculin, âge>40 ans 
Tabac, ATCD personnels ou familiaux de 
coronaropathie, diabète, surpoids, HTA, 
dyslipidémie, immobilisation plâtrée, 
traitement anticoagulant, chirurgie 
cardiaque ou angioplastie récente 

R1 ou R2. 
 
UMH à considérer selon la 
conjonction de signes et de 
facteurs de terrain 
 
Sinon, recours urgent à la 
permanence des soins avec 
possibilité d’ECG 

Les données concernant le 
terrain sont abordés en fin 
d’interrogatoire sir la décision n’a 
pas été prise. 
Attention au diabétique chez qui 
la composante douloureuse peut 
être atténuée ou absente. 

Étape 6 : 
Éléments rassurants : 
Variabilité de la douleur (posture 
respiration), douleur type piqûre, brûlure, 
coup poignard, facteur mécanique 
déclenchant, reproductibilité à la palpation, 
très limitée, contexte anxieux, dépressif, 
stress, toux, hyperthermie 
 

Réalisation d’un examen clinique 
et d’un ECG dans l’heure suivant 
l’appel 
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Résumé 
 

Introduction : La régulation médicale offre une couverture sanitaire de 
qualité à l’ensemble du territoire. De par le fait que la consultation soit 
réalisée à distance, le médecin régulateur se retrouve privé de certains 
éléments nécessaires à sa prise de décision. La télémédecine permettrait 
de s’affranchir de ces contraintes. 

Objectif : Évaluer l’impact d’un dispositif de télétransmission de données 
médicales à destination des ambulances privées de la Vienne (86), sur le 
diagnostic et la prise en charge pré hospitalière des patients présentant 
une douleur thoracique ou un malaise. 

L’outil Nomadeec® : C’est un système composé d’une tablette ainsi 
que plusieurs modules reliés via Bluetooth, permettant à certains 
ambulanciers de la Vienne de récolter et transmettre des données 
médicales au médecin régulateur 

Méthode : Étude rétrospective monocentrique au SAMU 86 entre mars 
et juin 2017 inclus. Étaient inclus tous les patients ayant recours au SAMU 
centre 15 pour un motif de douleur thoracique et/ou malaise et bénéficiant 
de l’envoi d’une ambulance privée munie de Nomadeec®. Le critère de 
jugement principal était le pourcentage de patient pour lesquels une 
modification de la prise en charge a été observée, suite au bilan 
télétransmis. Les critères de jugement secondaire étaient l’appréciation de 
la qualité et le délai de réalisation des électrocardiogrammes (ECG), le 
nombre de patients diagnostiqués syndrome coronarien aigu (SCA), et 
pour ces patients, le pourcentage de cas ou la prise en charge n’excède 
pas 90 minutes. 

Résultats : 111 patients ont été inclus. Une modification de la prise en 
charge a été observée dans 30 (27%) des cas. 100 (90,1%) patients ont eu 
une ECG, dont 91 (91%) étaient interprétables. 11 (9,9%) SCA ont été 
retenus comme diagnostic, dont 8 (72,7%) ont bénéficié d’un délai de prise 
en charge inférieur à 90 minutes. 

Discussion : L’implémentation d’un outil de télétransmission de données 
médicale à destination des ambulances privées semble avoir un impact 
conséquent sur la régulation des douleurs thoraciques et des malaises. De 
plus, la qualité des ECG en fait un outil fiable. Elle permettrait, dans le 
cadre de douleurs thoraciques atypiques, de bénéficier d’ECG qualifiants 
précoces de SCA, sans sortir des délais pour lesquels une angioplastie est 
possible. L’étude n’a pas vocation à promouvoir l’envoie des ambulances 
privées sur des SCA typiques, lorsque l’envoie d’un effecteur médicalisé 
est indiqué. Les possibilités offertes par le système ne se limitant pas à la 
réalisation d’ECG, il serait licite d’entreprendre d’autres investigations. 


