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Liste des Abréviations

AP Ambulance privée
APN... .o, Ambulance privée équipée de Nomadeec®
AVC. . Accident vasculaire cérébral
DGOS....co Direction Générale de I'Offre de Soin
DRM. ... Dossier de régulation médicale
=16 TR Electrocardiogramme
MR Médecin régulateur
Y Oedéeme aigu pulmonaire
SAMU. ..., Service d’aide médical d’'urgence
SCA Syndrome coronarien aigu
SCAST+..cooiiiiiiiie. Syndrome coronarien aigu avec sus décalage ST
SCAST-..ccoiiiii Syndrome coronarien aigu avec sous décalage ST
SFMU.....iii Société francaise de médecine d’urgence
SMUR.....co i, Service mobile d’'urgence et de réanimation
VSAV. ..o Véhicule de secours et d’assistance aux victimes
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|- 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 I'ensemble du territoire,
contrairement a d’autres systémes de santé qui n’y ont pas recours'".

L’objectif du médecin régulateur (MR) est d’orienter au mieux le patient
dans la filiere de soin en fonction des éléments a sa disposition, recueillis lors
de I'entretien téléphonique, et ainsi de permettre le «juste soin». La priorité
étant de reconnaitre les différents niveaux de gravité afin de mettre en ceuvre

les moyens de secours adaptés.

Plusieurs solutions s’offrent & lui® :
—le conseil médical ;
—la prescription médicale téléphonique ;
—la consultation médicale non programmée en adressant le patient vers les
urgences les plus proches ;
—I’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®. 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 I'obligation d’apporter la réponse adaptée au
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niveau potentiellement le plus grave. Ainsi, le recours par exces aux
ambulances est fréquent® et de trop nombreux patients sont transportés a
I’hépital quand une prise en charge ambulatoire aurait pu étre envisagée si le

médecin régulateur avait eu accés a d’avantage d’informations.

La télémédecine rejoint le concept de la régulation médicale. Elle est
rendue possible par I'évolution des technologies de communication et est
encadrée par la loi « Hopital, Patients, Santé, Territoire » de juillet 2009®.

Son but est d’améliorer I'accés aux soins et d’optimiser la qualité de ces
soins et répond donc a un des 5 probléemes majeurs de santé publique qui ont

été définis par la Direction Générale de I'Offre de Soin (DGOS).

Cette optimisation doit étre la plus précoce possible, par conséquent, elle
trouve sa place en médecine d’urgence pré hospitaliere® ou elle a déja été
étudiée dans quelques domaines!”, 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 a long terme®?.

La prise en charge des accidents vasculaires cérébraux (AVC) ou une
téléconsultation vidéo avec appréciation du score NIHSS aide a la décision
de fibrinolyser, et ce dans le délai le plus court possible, ce qui améliore le

pronostic fonctionnel a long terme!"'™%.

En ce qui concerne le SCA, le pronostic vital et fonctionnel du patient
dépend fortement du délai de prise en charge® et représente donc un défi

majeur pour la médecine pré hospitaliére. Sa reconnaissance, la plus précoce
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possible doit étre au centre des préoccupations du MR, et est considérée
comme une situation a risque!®.

En ce sens, le guide d’aide a la régulation médicale de la Société
Francaise 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’” (annexe 1).

Devant ces constats, il nous est apparu nécessaire de vérifier si I'utilisation
d’'un systeme 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 hospitaliére des douleurs thoraciques et des malaises.
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lI- Description de I'outil et de la plateforme
NOMADEEC®

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

Il consiste en un systéeme 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 a la réalisation I’ECG.

La tablette fournie permet la réalisation de photographies en haute

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

Figure 1. Tablette Nomadeec®, Sphygmomanometre.

Un premier module assure la mesure des constantes vitales (Fréquence
cardiaque, Fréquence respiratoire, Pression artérielle, Oxymétrie de pouls).
Un deuxieme module consiste en une ceinture d’électrodes permettant de

réaliser des ECG 12 dérivations, en limitant les erreurs de positionnement.
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Figure 2. Ceinture ECG Nomadeec®.

Les données du bilan sont ensuite transmises a 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 a toutes les données
récoltées par I’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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Infos Patient : Femme / 55 an
Motif de I'appel : Douleur thoracique.
diarrhée et

vomissements

Antécédents : Dépression . hernie atale polypes

Traitements : Voir photo

12/05/2017 07:21:55
BILAN GENERAL

Temperature : - °C Glycémie : - g/L EVA: -
Autres : Vomissements.

BILAN NEUROLOGIQUE
GLASGOW :15  Y:4/V:5/M:6

Pupilles :

Oeil droit : Intermediaire. Reactive.
Oeil gauche : Intermediaire. Reactive.
Pupille Intermédiaire symétrique.

BILAN RESPIRATOIRE
SAT.02: - %

Fréquence Resp. : 24 C/min
Coloration : Pale.
Respiration : Normale.

Observations : ample et réguliére

BILAN CIRCULATOIRE

Tension bras droit (mmHg) : 153 / 85 mmHg
Tension bras gauche (mmHg) : - /- mmHg

Pouls : 143 bpm

Autres : Douleur Thoracique.

n avF v3 V6

T /\MMMM/M 'M~MMVM'WV\—M’M/\ M‘/\MVWJ/‘“‘JV\‘J/\‘—JM“*L

L SRRE R PR VAR VARNT DURE LS RELE PN B VAREY

25 mavs 10 mvmy_Fiters Baselme. Mains Tremor 40 Hz

Figure 3. Page de présentation patient de I'application Web.
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La répartition géographique des ambulances permet une couverture
compléete du département.

ROIFFEM

MCURCAY-SUR-DIVE
LOUDUNE
FORT-DE-PILESE
NEUVILLEN

UANGE-ST-ROMAINE

MARTAIZEN WGUESNES

MINGRANDES

ANTRANE

BCHATELLERAULT
ST-SAUVEURE

LAROCHE-FOSAY

WYOUNEUIL-SUR-VIENNE BICR-SUR-GARTEMPE

WANGLES-SUR-L'ANGLIN
WST-FIERRE-DE-MAILLE

WST-BENOIT
EMIGNALOUR-BEAUVO)

GEM. wSHMARVES  yALDIVIENHEM
SANgAY BIERS

HIEVIL-L'ESPOIRE

JAZENEUILE -

LUSIGHANE . o
CELLE-LEVESCAULTE

WMGEHCAY
ST-SAUVANTE

ES MLATHUS-STREMY

NCOUHE

WSOMMIER

-CLAIN
ROMAGHEN J
CHATEAU-GARNIER:

WUSSON-DU-FOITO!

EMOUSSA
MADRIER

EL'ISLE-JOURDAIN

LEVIGEANTE
CHAUNAYE

LACHAPELLE-EATONNE EMILLAC
CIVRAYE

WAVAILLES-LIMOUZING

ST-MACOURE

Figure 4. Rayons d’intervention des différentes sociétés d’ambulance.
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l1I- Matériel et Méthode

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, mono
centrigue au CHU de Poitiers sur une période s’étendant du 1° mars 2017 a
00h01 au 31 mai 2017 a 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 I'envoi d’'une APN ont été inclus.

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :
- Les patients pour lesquels les données étaient incompletes ;
- 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 Systémes (SIS) ainsi que le dossier de télétransmission

via I'application web. Nous avons recueilli les données suivantes :

La date et ’lheure de I’appel;
- lage;

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;

I’heure de réalisation de 'ECG ;
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- I’heure d’arrivée du patient a I'hopital ;
- I’hnypothése diagnostique retenue par le médecin régulateur a I'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 dun 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 a laide du site

numberempire.com/statisticscalculator.php.

Nous avons retenu comme critére de jugement principal la proportion de
cas ou le patient a pu étre orienté ailleurs qu’aux urgences générales
(admission directe aux urgences cardiologiques, maintien a domicile) ou

lorsqu’un effecteur SMUR a été engagé.

Nous avons retenu comme critéres de jugement secondaires :
- la qualité des ECG transmis.
- le délai entre I'appel au SAMU centre 15 et la réalisation de 'ECG par les
ambulanciers.
- le pourcentage de SCA diagnostiqués grace a 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 a
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celui entre I'heure de réalisation de 'ECG qualifiant et ’heure d’admission

aux urgences cardiologiques.
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V- 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 premiére 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 a I'étude. 3 dossiers ont été exclus a posteriori devant I'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’age moyen était de 63,1 ans (+/- 20,9 ans).
Hormis une représentation massive des interventions de I'entreprise Poitiers
Ambulances, la répartition géographique des interventions était globalement
homogene. 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 I’envoi d’un effecteur médicalisé.
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients.

Caractéristiques des patients

Sexe
Hommes
Femmes

Age (années)

Motif de consultation
Douleur thoracique
Malaise
Les deux

Diagnostics retenus a l'issue de la

régulation
Douleur thoracique
SCA
Angor
Cardiologie
Malaise Vagal-Syncope
Gastro-entérologie
Hypertension Artérielle
Pneumologie
Surcharge hydro sodée
Psychiatrie
Infectieux

Autres

Nombre

66
45
63,1

87
22

- W
-

© N A D W W 0 © W ©

(%)

(59,6)
(40,5)
(+/-20,9)

Parmi ces 30 dossiers, 12 patients (10,8%) ont bénéficié de I'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 a I'appel a 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 étre posé
grace au bilan télétransmis par les ambulanciers. lls 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%), 'ECG était normal ou présentait un bloc de branche
gauche. Un SMUR a quand méme été envoyé en renfort en raison de la
présence de signe de gravité, notamment un patient présentant une détresse
respiratoire secondaire a un oedeme 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 PECG qualifiant et '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, I'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 'ECG qualifiant et '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 modifiée n 30 (27)
(%)

Réorientation vers les urgences 26 (23,4)

cardiologiques

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 29 +/-14
(min) médian 27 (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 8 (72,7)

prise en charge est inférieur a 90 minutes n
(%)




V- Discussion

Les résultats de cette étude suggérent 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 linterrogatoire du MR
peuvent étre 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 & diminuer derniérement’®, le systéme permet de
gagner un temps précieux, et de respecter les délais de prise en charge des
cas critiques, notamment les SCA"?.

En aucun cas cette étude n’a vocation a promouvoir I'envoi des APN pour

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

Un autre type de modification de prise en charge était 'envoi d’un effecteur
médicalisé type SMUR, lorsque la situation le justifiait. La majorité des SMUR
engageés l'ont été sur des SCA a présentation atypique, tableau rendant le
diagnostic difficile lors de la régulation médicale.

Le dernier SMUR engagé I'a été sur le cas d’'un patient en OAP lors de
intervention des ambulanciers, donnée qui n’était pas répertoriée sur le
DRM.

Le systéme 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, I'état du patient peut avoir évolué, et ce qui était vrai

lors de I'appel & la régulation peut avoir changé®.
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Le dernier type de modification est la possibilité, aprés 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 a I'ECG. lls ont pu rester a
domicile, en attendant une évaluation par leur médecin traitant qui avait été
prévenu par le MR. Ces résultats sont concordants avec I'’étude de Haslins et
al.?" qui suggérait que I'utilisation de la télémédecine en pré hospitalier
pouvait éviter 'engagement d’effecteurs médicaux dans prés de 15 % des

cas (toutes causes confondues).

Les résultats semblent montrer un bénéfice de Nomadeec® dans la
mesure ou il apporte des éléments complémentaires essentiels a
l'identification des diagnostics de gravité, et ainsi, améliore la prise en charge
précoce de ces patients a plusieurs niveaux :

- Délai de prise en charge.

- Orientation adaptée.

- Désengorgement des services d’urgence.

- Economie de moyens en évitant 'engagement d’un effecteur SMUR.

- ldentification des SCA a 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 I'étude EpiDoulTho®?.

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

qui est cohérent avec les données de la littérature®®, qui prouve, par ailleurs,
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gu’il existe un réel bénéfice a la télétransmission des ECG en pré hospitalier
dans le cadre des douleurs thoraciques et des malaises®2°,

La ou ces études se limitent a la réalisation d’ECG par du personnel
médical, notre étude suggere qu’il y a un bénéfice a étendre la possibilité de
réaliser des ECG a 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 étre faite dans le délai le plus court possible®”.

L’étude ECG-Day-1%® 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 parait un délai acceptable au regard des données de la

littérature.

Les données concernant le diagnostic pré hospitalier des SCA dans notre

29.80) Ceci suggere qu'il

étude vont dans le sens des données de la littérature'
existe un bénéfice du systeme 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 a adopter concernant la revascularisation coronaire
(angioplastie ou thrombolyse) dépend fortement du délai de prise en charge

du patient®'®?_ ’angioplastie, en particulier, constitue la technique de choix
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mais doit étre 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 I'étude des urgences de Lorraine®®?.

Notre étude accuse de nombreuses limites.

Peu de données existent a I'heure actuelle pour nous permetire de
comparer nos résultats a la littérature, dans la mesure ou il s’agit, a notre
connaissance de la premiere étude a s’intéresser a la réalisation d’ECG par
du personnel paramédical.

De par son caractére 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 limpact du bilan transmit a posteriori sur la décision du
MR. L’attitude de celui-ci aurait pu étre identique sans 'outil de télémédecine.
Pour limiter ce biais, nous avons choisi un critere 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 I'étude est vraisemblablement trop faible pour
en déduire une conclusion significative. Ce nombre s’explique par la briéveté
de la période d’étude, et de par le fait que trop peu d’ambulances privées
dans la Vienne soient munies de l'outii 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 systeme étudié. Outre la
nécessité d’une couverture réseau 3G/4G suffisante, la seule limite technique

de ce dispositif est 'impossibilité de réaliser un ECG 18 dérivations explorant
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les territoires droits et postérieurs. Il peut donc ne pas étre suffisant pour
établir le diagnostic de SCA avec sus décalage du segment ST du ventricule
droit ou postéro basal. Ce qui aurait pu étre le cas pour le patient présentant

un sous-décalage du segment ST.

Les résultats de cette étude sont plutét encourageants, et le systéme
mérite d’étre étudié sous plusieurs autres aspects.

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

Enfin, les possibilités d’'un tel systeme ne se limitent pas a 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, ou il serait judicieux d’étudier
impact du systéme sur l'orientation des patients vers le CHU ou un hopital

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 tache difficile, tant sur la
reconnaissance des pathologies graves, que sur la réponse a apporter ou
’orientation du patient.

Notre étude suggere que [limplémentation d'un systeme de
télétransmission de données biomédicales a 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 I'envoi d’un effecteur médicalisé,

sur l'orientation vers les urgences cardiologiques ou le maintien a 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, I'analyse des criteres de jugement secondaire suggere que les
électrocardiogrammes sont fiables et de bonne qualité, et permettrait de
déceler des SCA a 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 systeme 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

Etape 1 :

Est-ce déja arrivé ? Sioui :
Identique ?

Qu’est-ce que c’était ?
Comment ¢a s’est terminé ?

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

Une décision peut étre prise dés
cette étape

Etape 2 :

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

Si oui, R1 (SMUR)

Une perte de connaissance
associée a 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

Etape 3 :

Eléments de forte probabilité d’une
pathologie coronarienne :

Siege (rétro sternal, mediothoracique)
Etendue (surface de la paume de la main)
Irradiation (machoire, 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
criteres présents.

Favoriser dans un premier temps
I’expression spontanée de la
douleur :

A quoi ressemble-t-elle ?

Noter I’heure de survenue

Etape 4 :

Recherche de signes
d’accompagnement :

Sueurs, nausées, vomissements,
palpitations, dyspnée importante

R1 (SMUR) si un signe associé
a un des ceux de I'étape 3

Etape 5 :

Tenir compte du terrain et des FDRCV :
Sexe masculin, 4ge>40 ans

Tabac, ATCD personnels ou familiaux de
coronaropathie, diabéte, surpoids, HTA,
dyslipidémie, immobilisation platrée,
traitement anticoagulant, chirurgie
cardiaque ou angioplastie récente

R1 ou R2.

UMH a considérer selon la
conjonction de signes et de
facteurs de terrain

Sinon, recours urgent a la
permanence des soins avec
possibilité ’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
étre atténuée ou absente.

Etape 6 :

Eléments rassurants :

Variabilité de la douleur (posture
respiration), douleur type piqdre, brilure,
coup poignard, facteur mécanique
déclenchant, reproductibilité a la palpation,
trés limitée, contexte anxieux, dépressif,
stress, toux, hyperthermie

Réalisation d’'un examen clinique
et d’'un ECG dans I’heure suivant
I'appel
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Serment

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux
et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction
que j'ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si
j'y manque !
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Résumé

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

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

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

Méthode : Etude rétrospective monocentrique au SAMU 86 entre mars
et juin 2017 inclus. Etaient inclus tous les patients ayant recours au SAMU
centre 15 pour un motif de douleur thoracique et/ou malaise et bénéficiant
de I'envoi d’'une ambulance privée munie de Nomadeec®. Le critére 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 critéres de jugement secondaire étaient I'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’excede
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 a 90 minutes.

Discussion : L'implémentation d’un outil de télétransmission de données
médicale a 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 a promouvoir I'envoie des ambulances
privées sur des SCA typiques, lorsque I'envoie d’un effecteur médicalisé
est indiqué. Les possibilités offertes par le systéeme ne se limitant pas a la
réalisation d’ECG, il serait licite d’entreprendre d’autres investigations.




