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Liste des abréviations

AP : Ambulance privée

ARM : Assistant de Régulation Médicale

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CPP : Comité de Protection des Personnes

CTA : Centre de Traitement de I'Alerte

DRM : Dossier de Régulation Médicale

ISP : Infirmier Sapeur-Pompier

MRU : Médecin Régulateur Urgentiste

OSNRP : Opérateur de Soins Non Programmés

PDSA : Permanence Des Soins Ambulatoires

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAS : Service d’Acces aux Soins

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation

SP : Sapeur-Pompier

VSAV : Véhicules de Secours et d’Assistance aux Victimes
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l. Introduction

A. Le SAMU du Nord

L’activité du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) du Nord est une des plus
importante de France avec un total de 328722 Dossiers de Régulation Médicale (DRM)
par an (Extraction de la base de données Appli-SAMU du groupe Appligos de 2023). En ce qui
concerne la régulation d’appels pédiatriques de 0 a 10 ans, le Médecin Régulateur
Urgentiste (MRU) recoit en moyenne 50 appels par 24h (Extraction de la base de données
Appli-SAMU du groupe Appligos, 2024). Le SMUR de Lille (Structure Mobile d’'Urgence et de
Réanimation) est rattaché au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Lille et au
SAMU du Nord. Il est composé de 4 équipes de SMUR 24h/24h avec des Médecins
Urgentistes et Pédiatres et d’'un hélicoptére (HElISMUR).

Depuis 2021 le SAMU du Nord intégre une plateforme Santé qui fonctionne

24h/24h 7j/7 composeée de plusieurs entités (1), (2) :

Le Service d’Accés aux Soins (SAS) : I'Assistant de Régulation Médicale (ARM)
oriente I'appel soit vers I'’Aide Médicale Urgente, soit vers la Permanence Des
Soins Ambulatoires (PDSA) en fonction de I'urgence et du besoin du patient.

(Figure 4).

Le SAMU en lui-méme composé de MRU (4 en journée et 3 la nuit) ainsi que des

ARM (12 en journée, 10 la nuit).

La PDSA, filiere de médecine générale qui permet I'orientation vers les soins non
programmés avec médecins généralistes et Opérateurs de Soins Non

Programmés (OSNP).

Une Cellule Régionale de Régulation Périnatale du Nord-Pas-de-Calais avec une

sage-femme présente 24h/24h.
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Un Réseau VIGILANS : prévention ciblée des conduites suicidaires aprés

tentative de suicide.

3114 : numéro national de prévention du suicide.

P.R.I.S.M.E : Pour un Réseau d'Informations en Santé Mentale Professionnels

permettant une prise en charge psychiatrique en urgence.

Un réseau de chirurgiens-dentistes.

HELIOS : suivi des réseaux sociaux a la recherche des détresses

psychologiques

Le département du Nord est le département le plus peuplé de France devant Paris
et les Bouches-du-Rhoéne avec 2,6 millions d’habitants (12).
Entre 2014 et 2020, la population des Hauts-de-France était stable, malgré une baisse
de 16% de la natalité (13). En France métropolitaine, la tranche d’age de 0 a 10 ans
représente 12% de la population, alors que cette derniére est de 13% dans les Hauts
de France (14).
Au 1°" janvier 2023, la région Hauts de France détient la plus faible densité médicale
(299 médecins pour 100.000 habitants) aprés les régions Centre-Val de Loire et
Normandie (15).
A I'horizon 2050, le Nord devrait occuper le 3™ rang des départements les plus

jeunes de France (16).

B. Le SAMU a I'échelle nationale

L’activité de régulation médicale en France est régie par le décret n°87-1005

du 16 décembre 1987 qui définit et encadre cette pratique (3). Il s’agit un acte médical
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par téléphone réalisé par un MRU faisant I'objet de recommandations de bonnes

pratiques.

Les missions sont (4) :

I. D’assurer une écoute médicale permanente,
II.  De déterminer et déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux
adaptée a la nature des appels,
lll.  De s'assurer de la disponibilité des moyens adaptés a I'état du patient,

IV.  De veiller a I'admission du patient dans une structure d’urgence.

La régulation médicale est impactée par difféerents facteurs altérant le jugement des
MRU et influengant les prises de décisions. Ainsi les facteurs humains liés a la
communication et aux biais cognitifs, les facteurs structurels, environnementaux et les
facteurs organisationnels sont a prendre en compte (10). En effet, 'environnement du
poste de travail conditionne également la qualité et la sécurité des soins en adaptant

notamment I'intensité lumineuse et sonore de la salle de régulation.

Au niveau national, 'ensemble des SAMU répondent a 85 000 appels par jour
et réalisent 40 000 DRM par jour dont prés de 40% relevent de l'offre de soins non
programmés (8), (Figure 3). Le nombre d’appels ne cesse de croitre du fait des
recommandations gouvernementales de s’orienter préférentiellement vers le SAMU-
Centre 15 afin d’éviter 'engorgement des services d’urgences (6). Entre 2014 et 2021

le nombre d’appels regus par les SAMU a augmenté de 22% (8).

L’exercice de la régulation médicale en France, unique au monde, doit répondre
a une démarche qualité en ayant la meilleure évaluation possible de I'état clinique du

patient afin de définir la prise en charge la plus adaptée (9). Le MRU peut donner un
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simple conseil médical ou prendre une décision de déclenchement de moyens (une
ambulance privée (AP), un Véhicule de Secours et d'Assistance Aux Victimes (VSAV),
un SMUR). Il suit une démarche hypothético déductive selon deux raisonnements :
I'un intuitif en générant des hypothéses selon quelques informations du patient, I'autre
analytique en complétant son raisonnement par des données complémentaires
permettant de valider son hypothese et de prendre une décision (Figure 5). Plusieurs
biais rendent la décision médicale difficile, dont le biais cognitif, le biais d’ancrage, le

biais de confirmation, de cadrage et de réminiscence (Figure 6), (10).

Lors des appels pédiatriques, linterrogatoire peut s’avérer particuliérement
compliqué du fait de situation d’angoisse de I'appelant avec parfois quelques difficultés

de compréhension ou de communication de ce dernier.

Selon la Mission nationale d'Expertise et d'Audit Hospitaliers, dans plus de 30%
des cas la réponse apportée par le Centre 15 consiste en un simple conseil médical
(6). Seuls 5 a 7% des appels de régulation médicale représentent une urgence vitale,

d’ou la nécessité de I'efficience des moyens engageés (6).

C. La visio-réqulation

De maniére a améliorer la qualité de l'interrogatoire et 'appréciation de la gravité
de I'enfant, les outils de visio-régulation via des lunettes connectées ou un smartphone
connaissent un certain essor en France a partir de 2015 avec de plus en plus d’études
s’y intéressant. |l existe différents logiciels qui permettent la visio-régulation médicale
(22), (23), (25), (28), (29), (30).

Le SAMU 59 utilise le logiciel BISOM depuis 2019 (Figure 7), il fait le lien entre
la régulation médicale et les équipes SMUR de la région via des tablettes. Il existe

d’autres logiciels qui sont parfois directement intégrés au logiciel de régulation comme

Page 12 sur 61



Schmitt Pierre
EXOS utilisé au SAMU 33 (22). Les SAMU 28 et 44 utilisent le logiciel XpertEye par

exemple (24), (21).

II. Matériel et Méthodes

A. Justification de I'étude

Plusieurs études montrent une plus grande confiance des témoins lors d’appels
en visio-régulation comparé a un appel téléphonique classique surtout lors de
situations d’'urgence, stressantes, par exemple une meilleure compression thoracique
lors de la réanimation cardio-pulmonaire (17), (18), (19). Nous avons voulu évaluer
I'utilisation de la visio-régulation par le MRU en salle de régulation du SAMU du Nord.

Notre objectif est de déterminer les facteurs associés au changement de
décision médicale dans le cadre de la visio-régulation des appels pédiatriques

de 0 a 10 ans.

B. Schéma de I'étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle comparative, mono centrique, prospective
et non randomisée au sein du centre de régulation du SAMU du Nord de la période du
30 octobre 2023 au 31 mars 2024.

Lors de la réception d’'un appel pédiatrique de 0 a 10 ans, le médecin régulateur
décide selon son libre choix et habitudes de faire un appel en visio-régulation ou non
et remplit le questionnaire unique a disposition en salle de régulation. On a composé
deux groupes le premier étant le groupe visio-régulation, le deuxiéme étant le groupe
sans visio-régulation.

Le questionnaire comporte 15 questions avec des items a cocher et des questions
ouvertes (Figure 2). Nous avons effectué des regroupements pour les modéles

d’analyse statistique.
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- Le motif d'appel: respiratoire, neurologique, malaise, traumatologie,

hyperthermie, et autre motif (incluant éruption cutanée, syndrome douloureux,
syndrome gastro entéritique, douleur thoracique, bralure, virose et arrét
cardiaque).

- L’age en jour/mois/année exprimé en mois dans les analyses.

- Le sexe : homme, femme.

- Le lieu d'appel : domicile, et hors domicile (incluant école/créeche, voie

publique, autre).

- Les antécédents : respiratoire (incluant asthme, bronchiolite, pneumonie,

mucoviscidose, laryngite), cardiologique, neurologique (incluant épilepsie, crise
convulsive hyperthermique), prématurité, et autre (incluant des antécédents
hépato-gastro-entérologie, allergiques, rénaux et diabéte).

- Le diagnostic envisagé : respiratoire (crise d’asthme, bronchiolite aigué,

laryngite aigué, syndrome de pénétration, pneumopathie), neurologique
(méningite, convulsions), gastro-entérologie (gastro-entérite, deshydratation
severe, hematémese, reflux gastro-cesophagien), traumatisme (chute, brilure),
infectieux (virose, sepsis), cardiologique (trouble du rythme, arrét cardiaque) et
autre.

- Moyens engagés avant la réqulation médicale : SP par CTA (Centre de

Traitement de I'Alerte), infirmier Sapeurs-Pompiers (ISP) par CTA, SP par ARM,
AP par ARM, et aucun moyen.

- Décision du Médecin réqulateur : moyens meédicaux (SMUR, SMUR

pédiatrique), moyens non médicaux (ISP, SP, AP) et aucun moyen (se rendre
aux urgences pédiatriques par ses propres moyens, consulter son médecin

traitant, conseils médicaux seuls).
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La destination finale : consultation en médecine de ville, laissé sur place,

urgences pédiatriques, unité de surveillance continue (USC) pédiatrique ou
réanimation pédiatrique.

Délivrance de traitements : Paracétamol, Salbutamol inhalé, autre (incluant

médicaments antidiabétiques, méedicaments hyperglycémiants, médicaments
antiepileptiques).

Conseils médicaux : Désobstruction rhinopharyngée, Surveillance, dans les

bras, mise en position latérale de sécurite, et autre (incluant geste d’hémostase,
humidification de l'environnement, fractionnement des repas, manceuvre de
Heimlich, massage cardiaque externe).

Choix de la visio-réqulation : pour une indication cardio-respiratoire (incluant

respiratoire et arrét cardiaque), neurologique (incluant I'évaluation de I'état de
vigilance, du tonus, de convulsions), cutanée, indication pour évaluation de
I'état général (altération de I'état général, douleur), et traumatologique.

Les signes de gravités retrouvés a la visio-régulation : cardio-respiratoire

(incluant polypnée, signe de lutte, cyanose), neurologique (incluant trouble de
la conscience, coma, somnolence), et autre (incluant modification de teint,
marbrures, geignement, plaie, purpura).

Le niveau d’aide apportée : par une évaluation numérique de 0 a 10.

Le changement de décision de moyens a l'issue de la visio-régulation : oui (UP

ou DOWN Grade), ou non. Nous avons ainsi défini deux termes :
= UP Grade : le MRU décide de majorer les moyens engagés par
rapport a ce qu’il pensait engager avant le début de la visio-
régulation. Gradation dans le sens : vecteurs médicaux > vecteurs

non meédicaux (AP/SP) > aucun moyen.
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= DOWN Grade : le MRU décide de rétrograder les moyens grace

a la visio-régulation.

- Raisons du non-recours a la visio-régulation : diagnostic évident, échec de

connexion initiale, impression de perte de temps, probleme de compréhension
de I'appelant.

C. Critére de jugement principal

Les facteurs associés au changement de décision médicale dans le cadre
de la visio-régulation.

D. Critéres de jugements secondaires

Les critéres de jugement secondaires sont :

. Facteurs associés a l'utilisation de la visio-régulation
. Raisons de non-recours
. Impact de la visio-régulation sur les issues cliniques (délivrance de traitement,

guidage de gestes, destination du patient, vecteurs envoyés).

E. Population

1. Critéres d’inclusion

Tous les patients entre O jour et 10 ans révolus ET les appels régulés par le MRU du

SAMU du Nord.

2. Criteres d’exclusion
- Age de l'enfant > 10 ans
- Appel directement orienté par '’ARM vers le médecin généraliste libéral de la PDSA
- Reégulation périnatale (par une sage-femme)
- Transferts secondaires inter hospitaliers
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F. Matériel

1. Questionnaire

Le questionnaire est unique et comporte 15 questions avec items a cocher et questions
ouvertes (Figure 2). Il laisse le libre choix (visio-régulation ou pas de visio-régulation)

au MRU sans randomisation.

2. Plateforme de visio-régulation

Le SAMU 59 utilise le logiciel de régulation médicale Appli-SAMU du groupe Appligos,
version 9.40 pour les DRM, et le logiciel BISOM pour le dossier médical patient en pré-

hospitalier et pour la visio-régulation en salle de régulation (Figure 5).

Lorsque le médecin régulateur décide d’utiliser la visio-régulation, il insére le numéro
de téléphone de l'appelant directement dans le logiciel BISOM. Trois étapes

permettent au MRU de lancer la vidéo conférence sur son poste de travail (Figure 5) :

1- Un SMS est envoyé a I'appelant en demandant de cliquer sur un lien.
2- L’appelant autorise I'acces a la caméra de son smartphone.

3- L’appelant clique sur « Commencer la vidéo conférence »

G. Méthodes statistiques

1. Nombres de sujets

Sur la base des dossiers de régulations médicales pédiatriques de 2022 (1500 appels
pédiatriques par mois en moyenne) et sur la base de 'adhésion des MRU, nous avons
estimé entre 200 et 250 le nombre de questionnaires remplis sur une période de 5

mois.
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2. Méthodologie statistique
Les données ont été colligées dans un tableur Excel®. Les analyses statistiques sont
réalisées au sein du service d'épidémiologie santé publique, économie de santé et

prévention du CHU de Lille.

Concernant les analyses descriptives : 'ensemble des données recueillies ont
été analysées par les méthodes classiques de la statistique descriptive. Les variables
catégorielles sont présentées sous forme de fréquence (n) et de pourcentage (%). Les
variables continues sont présentées sous forme de moyenne et écart type, médiane,
minimum-maximum et intervalle interquartile. Le nombre de données manquantes

sera precisé pour chaque variable (NA).

Concernant les analyses comparatives :

Analyse principale :

- Pour identifier les facteurs déterminant I'utilisation de la visio-régulation par le
médecin régulateur nous avons utilisé un modéle de régression logistique incluant
les variables ; Age (en mois), sexe, lieu de I'appel, diagnostic suspecté, moyens
engagés avant la régulation médicale). Les antécédents médicaux et le motif de
I'appel n'ont pas été inclus en raison de leur forte corrélation avec le diagnostic
suspecté, susceptible d'induire une multicolinéarité.

Analyses secondaires :

- Les impacts de l'utilisation de la visio-régulation sur la décision du médecin
régulateur, /a destination du patient, ainsi que les traitements et gestes médicaux
conseillés ont été analysés a l'aide de régressions logistiques simples.
L'ajustement pour les variables potentiellement confondantes telles que /l'4ge, le

sexe, et le lieu de I'appel a été pris en compte en amont, comme démontré par
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I'absence de différence significative entre les deux groupes sur ces variables dans
I'analyse précédente. Cette approche permet de se concentrer spécifiquement sur
I'impact de l'utilisation de la visio-régulation indépendamment des autres facteurs
étudiés.
- Enfin pour étudier les facteurs associés au changement de décision du
médecin régulateur, nous avons suivi une approche en deux étapes :
Nous avons tout d’abord réalisé un modéle de régression logistique multivariée
incluant les variables : d4ge en mois, sexe, lieu de I'appel, et indication de la visio-
régulation. Cette étape nous a permis de vérifier I'absence de différences significatives
entre les groupes (avec et sans changement de décision) sur ces variables.
Puis, aprés avoir confirmé I'absence de différence significative entre les groupes sur
les variables incluses dans le modéle multivarié, nous avons réalisé des tests non
paramétriques de Fisher entre le changement de décision et les différents signes de
gravités retrouvés a la visio-régulation en raison des faibles effectifs pour chaque type
de signe de gravité.
Les résultats sont exprimés sous forme d’Odds Ratio avec un intervalle de confiance
a 95% et la valeur de p associée. Le seuil de significativité retenu est de 5% (p < 0,05).
L’ensemble des analyses statistiques sont effectuées avec les logiciels R version 4.3.2

et R studio.

z

H. Ethique
Notre étude dépend de l'article R1121-1, Il Chapitre 2 modifié par décret n°2021-948

du 29 juin 2021-art.1 visant a évaluer des modalités d’exercice des professionnels de
santé. Il s’agit d’'une recherche MR-004 n’impliquant pas la personne humaine, dite
« hors loi Jardé » non soumis a I'avis du Comité de Protection des Personnes (CPP).

Une déclaration CNIL a été effectuée.
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Nous avons appliqué le Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD)
avec déclaration auprés du DPO de I'établissement de la mise en place de I'étude

(Figure 10).
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lll. Reésultats

A. Analyses descriptives

Durant la période d’étude du 30 octobre 2023 au 31 mars 2024, nous avons
recueilli 226 questionnaires, dont deux ont été exclus (du fait de I'age > 10 ans). Le
nombre de patients inclus dans notre étude est de 224 (n=224). Le groupe visio-
régulation recense 130 questionnaires, le groupe sans visio-régulation recense 94
questionnaires.

Sur les 39.327 appels pédiatriques de 0 a 10 ans au SAMU 59 durant la période,
80% ont été orientés vers la permanence des soins, et 20% vers le SAMU (soit 8099

DRM créés) (Figure 1).

39327 appels pédiatriques
de0a10ans

N

31227 appels orientés vers 8099 DRM créés au SAMU
la PDSA (80%) (20%)

226 questionnaires
recueillis (2,8%)

2 exclus
-Age > 10 ans

'

224 questionnaires inclus
(2,8%)

AN

94 sans utilisation de la
visio (42%)

130 avec utilisation de la
visio (58%)

Figure 1 : Flow Chart de I'étude du 30/10/2023 au 31/03/2024
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1. Caractéristiques de la population étudiee
a) Qualité démographique de la population étudiée

(1)  Dans la population générale

Les patients inclus sont &gés de 4 jours a 10 ans pour une moyenne d’age de
2 ans et 7 mois et un écart-type de 2 ans et 4 mois. 72,4% des enfants ont moins de
3 ans. 63,8% des patients sont de sexe masculin (n=143), 36,2% de sexe féminin
(n=81).
62,1% des patients inclus n'ont pas d'antécédents (n=139) et 22,8% ont des
antécédents respiratoires (n=51); 51% de bronchiolite (n=26), 39,2% d’asthme

(n=20)).

(2) Dans le groupe visio-régulation

Les patients du groupe visio-régulation sont agés de 4 jours a 10 ans pour une
moyenne d’age de 1 an et 10 mois et un écart-type de 2 ans et 1 mois. 75,5% des
enfants ont moins de 3 ans. 62,3% de patients sont de sexe masculin (n=81), 37,7%
de sexe féminin (n=49).
62,3% des enfants dans le groupe visio-régulation n’ont pas d’antécédents (n=81) et
24,6% ont des antécédents respiratoires (n=32) ; 53,1% de bronchiolite (n=17), 40,6
% d’asthme (n=13).

(3) Dans le groupe sans visio-régulation

Les patients du groupe sans visio-régulation sont &gés de 8 jours a 10 ans pour
une moyenne d’age de 2 ans et 4 mois et un écart-type de 4 ans et 6 mois. 68,1% des
enfants ont moins de 3 ans. 66% de patients sont de sexe masculin (n=62) et 34% de

sexe féminin (n=32).
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61,7 % des enfants dans le groupe visio-régulation n’ont pas d’antécédents (n=58) et

20,2 % ont des antécédents respiratoires (n=19) ; 47,3 % de bronchiolite (n=9), 36,8

% d’asthme (n=7).

Total Sans visio Avec visio
N=224 94 130
|age
|m (sd), mois 24,71(28,19) | 28,56 (31,53) | 21,92 (25,26)
[min - max 0,13-120 | 0,26-120 | 0,13-120
|A_¢-. n (%)
< 1 mois 11(4,9) 3(3,2) 8(6,2)
[1; 3 mois[ 13(5,8) 5(5,3) 8(6,2)
[3; 6 mois[ 32(14,3) 12(12,8) 20(15,4)
[6; 12 mois[ 47 (21,0) 19(20,2) 28(21,5)
[12; 18 mois[ 25(11,2) 12(12,8) 13(10,0)
|18 ; 36 mois[ 34(15,2) 13(13,8) 21(16,2)
[3ans;5ans| 31(13,8) 13(13,8) 18(13,8)
>5ans 31(13,8) 17(18,1) 14(10,8)
Sexe, n (%)
Hommes 143 (63,8) 62 (66,0) 81(62,3)
Femmes 81(36,2) 32(34,0) 49 (37,7)

Tableau 1 : Caractéristiques descriptives de la population, &ge en mois (écart type), et sexe n, (%).

Total Sans visio Avec visio
N=224 94 130
Aucun antécédent 139 (62,1) 58 (61,7) 81(62,3)
Antécédents * 85(37,9) 36 (38,3) 49 (37,7)
Respiratoires 51(22,8) 19(20,2) 32(24,6)
Asthme 20(39,2) 7(36,8) 13(40,6)
Bronchiolite 26(51,0) 9(47,3) 17(53,1)
Pneumonie 3(5,9) 2(10,5) 1(3,1)
Mucoviscidose 1(2,0) 1(5,3) 0(0,0)
Laryngite 1(2,0) 0(0,0) 1(3,1)
Cardiologiques, n (%) 7(3,1) 4(4,3) 3(2,3)
Neurologiques, n (%) 3(1,3) 2(2,1) 1(0,8)
Epilepsie 2(66,7) 1(50,0) 1(100,0)
CCH 1(33,3) 1(50,0) 0(0,0)
Prématurité 15(6,7) 5(5,3) 10(7,7)
Autres 11(4,9) 8(8,5) 3(2,3)
HGE (RGO, Gilbert, Mekel, Appendicite) 6(54,5) 6(75,0) 0(0,0)
Allergies 2(18,2) 0(0,0) 2(66,7)
Rénaux 2(18,2) 1(12,5) 1(33,3)
Diabéte 1(9,1) 1(12,5) 0(0,0)

Tableau 2 : Antécédents de la population, n, (%)

*plusieurs propositions choisies
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b) Motif d’appel
(1)  Dans la population générale (n=224)
Les principaux motifs d’appel sont :
1) Respiratoires dans 54,5% des cas (n=122)
2) Neurologiques dans 18,3% des cas (n=41)
3) Autre motif dans 10% des cas (n=24)
4) Traumatologiques dans 8,9% des cas (n=20)
5) Malaise dans 8,5% des cas (n=19)

6) Hyperthermie dans 7,1% des cas (n=16),

(2) Dans le groupe visio-régulation (n=130)
Les principaux motifs d’appel dans le groupe visio-régulation sont :
1) Respiratoires dans 56,9% des cas (n=74)
2) Neurologiques dans 17,7% des cas (n=23)
3) Traumatologiques dans 10% des cas (n=13)
4) Hyperthermie dans 9,2% des cas (n=16)

5) Malaise et autre dans 7,7% des cas (n=10)

(3)  Dans le groupe sans visio-régulation (n=94)
Les principaux motifs d’appel dans le groupe sans visio-régulation sont :
1) Respiratoires dans 51,1% des cas (n=48)
2) Neurologiques dans 19,1% des cas (n=18)
3) Autre dans 14,9% des cas (n=14)
4) Malaise dans 9,6% des cas (n=9)
5) Traumatologiques dans 7,4% des cas (n=7)

6) Hyperthermie dans 4,3% des cas (n=4).
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Motif de 'appel
N =224
o 54,5% (n=122)
Respiratoire (NA =1) 56,9% (n=74)
51,1% (n=48)
. 18,3% (n=41)
Neurologique 17,7% (n=23)
19,1% (n=18)
. 8,5% (n=19)
Malaise ‘m (n=10)
9,6% (n=9)
. 8,9% (n=20)
Traumatisme 10,0% (n=13)
7,4% (n=7)
. 7,1% (n=16)
Hyperthermie F 9,2% (n=12)
4,3% (n=4)
10,7% (n=24)
14,9% (n=14)
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%
| Total H Avec vidéorégulation ~ m Sansvidéorégulation
N=224 n=130 n=94

Histogramme 1 : Motif de I'appel, % (n)

c) Lieu de I'appel

(1)  Dans la population générale (n=224)

88,4% des appels proviennent du domicile (n=198), 11,6% hors domicile (n=26).

(2) Dans le groupe visio-régulation (n=130)

91,5% des appels proviennent du domicile (n=119), 8,5% hors domicile (n=11).

(3) Dans le groupe sans visio-régulation (n=94)

84% des appels proviennent du domicile (n=79), 16% hors domicile (n=15).
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Lieu de l'appel
N =224

,4% (n=198)

88
Domicile 91,5% (n=119)
84,0% (n=79)

6,2% (n=14)
Ecole/ créche 5,4% (n=7)
7,4% (n=7)

1,3% (n=3)
Voie publique 0,8% (n=1)

2,1% (n=2)
4,0% (n=9)
Autre 2,3% (n=3)
6,4% (n=6)
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%
m Total m Avecvidéorégulation  m Sansvidéorégulation
N=224 n=130 n=94
Histogramme 2 : Lieu de I'appel, % (n)
2. Décision du Médecin Régulateur

a) Sur les moyens engagés

(1)  Dans la population générale (n=224)
Dans 59,8% des cas, le MRU décide de n’envoyer aucun moyen (n=134) :
- Dans 50,7% des cas : orientation vers les urgences pédiatriques (n=68),
- Dans 27,6% des cas : orientation vers le médecin traitant (n=37),
- Dans 21,6% des cas : conseils médicaux seuls (n=29)
Un moyen est mis en ceuvre dans 40,2% des cas (n=90) on retrouve :
- Un moyen non médical dans 37,1% des cas (n=83): SP dans 51,8% des cas
(n=43), et AP dans 48,2% des cas (n=40).
- Un moyen médical dans 7,1% des cas (n=16) : SMUR dans 75% des cas (n=12)

SMUR pédiatrique dans 25% des cas (n=4).
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(2) Dans le groupe visio-régulation (n=130)
Dans 57,7% des cas, le MRU décide de n’envoyer aucun moyen (n=795) :
- Dans 44% des cas : orientation vers les urgences pédiatriques (n=33),
- Dans 32% des cas : orientation vers le médecin traitant (n=24),
- Dans 24% des cas : conseils médicaux seuls (n=18)
Un moyen est mis en ceuvre dans 42,3% des cas (n=55) on retrouve :
- Un moyen non médical dans 37,7% des cas (n=49): AP dans 53,1% des cas
(n=26), et SP dans 46,9% des cas (n=23).
- Un moyen médical dans 10,8% des cas (n=14) : SMUR dans 71,4% des cas (n=10)

SMUR pédiatrique dans 28,6% des cas (n=4).

(3) Dans le groupe sans visio-régulation (n=94)
Dans 62,8% des cas, le MRU décide de n’envoyer aucun moyen (n=59) :
- Dans 59,3% des cas : orientation vers les urgences pédiatriques (n=35),
- Dans 22% des cas : orientation vers le médecin traitant (n=13),
- Dans 18,6% des cas : conseils médicaux seuls (n=11)
Un moyen est mis en ceuvre dans 37,2% des cas (n=35) on retrouve :
- Un moyen non médical dans 36,2% des cas (n=34): SP dans 58,8% des cas
(n=20), et AP dans 41,2% des cas (n=14).
- Un moyen meédical dans 2,1% des cas (n=2) : SMUR dans 100% des cas (n=2)

SMUR pédiatrique dans 0% des cas (n=0).
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Total Sansvisio Avec visio
N=224 94 130

Moyens mis en ceuvre par décision du médecin régulateur, n (%)

Aucun moyen, n (%) 134 (59,8) 59(62,8) 75(57,7)
Aller au urgences 68(50,7) 35(59,3) 33(44,0)
Consulter médecin traitant 37(27,6) 13(22,0) 24 (32,0)
Conseils médicaux 29(21,6) 11(18,6) 18(24,0)

Moyens mis en ceuvre, n (%) * 90( 40,2) 35(37,2) 55(42,3)
Moyens médicaux 16(7,1) 2(2,1) 14(10,8)

SMUR 12(75,0) 2(100,0) 10(71,4)
SMUR Pédiatrique 4(25,0) 0(0,0) 4(28,6)
Moyens non médicaux 83(37,1) 34(36,2) 49 (37,7)
Sapeur pompier 43(51,8) 20(58,8) 23(46,9)
Infirmier sapeur pompier 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Ambulance privée 40 (48,2) 14 (41,2) 26(53,1)

Tableau 3 : Décisions du Médecin Régulateur, n (%), * plusieurs propositions choisies

Décision du médecin régulateur
N=224

Aucun moyen 57,7% (n=75)
59,8% (n =134) 62,8% (n=59)

Moyens non médicaux 37,7% (n=49)
37,1% (n =83) 36,2% (n=34)
Moyens médicaux 10,8% (n=14)

7,1% (n=16) 2,1% (n=2)

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

m Avec vidéorégulation  m Sansvidéorégulation
n=130 n=94

Histogramme 3 : Décision du Médecin Régulateur, % (n)

70,0%
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Aucun moyen engagé par le médecin régulateur
n=134

44,0% (n=33)
e e | 5 1
T 32,0% (n=24)
Consulter le médecin traitant 22,0% (n=13)
S 24,0% (n=18)
Conseils médicaux seuls
® m%(nﬂn

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

m Avec vidéorégulation  m Sans vidéorégulation
n=75 n=59

Histogramme 4 : Détail aucun moyen engagé par le médecin régulateur, % (n)

b) Sur la destination du patient

(1) Dans la population générale (n=221)
Les patients sont orientés :
- 68,3% des cas vers les urgences pédiatriques (n= 153)
- 0,9% des cas vers un USC pédiatrique (n=2)
- 0,4% des cas vers la réanimation néonatale (n=1)
- Aucun des cas vers la réanimation pédiatrique (n=0)
23,7% des enfants sont orientés en consultation de médecine de ville (n=52). 5,4%

des enfants sont laissés sur place (n=12).

Total
N=221
Urgences pédiatriques 153 (68,3)
Consultation médecin de ville 53(23,7)
Laissé surplace 12(5,4)
USC pédiatrique 2(0,9)
Réanimation néonatale 1(0,4)
Réanimation pédiatrique 0(0,0)

Tableau 4 : Destination du patient dans la population générale, n (%)
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(2) Dans le groupe visio-régulation (n=130)
Dans le groupe visio-régulé, les patients sont orientés :
- 62,3% des cas vers les urgences pédiatriques (n= 81)
- 1,5% des cas vers un USC pédiatrique (n=2)

- 0,8% des cas vers la réanimation néonatale (n=1)

Aucun des cas vers la réanimation pédiatrique (n=0)
26,9% des enfants sont orientés en consultation de médecine de ville (n=35). 6,2%
des enfants sont laissés sur place (n=8).
(3) Dans le groupe sans visio-régulation (n=94)
Dans le groupe sans visio-régulation, les patients sont orientés :
- 76,6% des cas vers les urgences pédiatriques (n= 72)
- 0% des cas vers un USC pédiatrique, vers la réanimation néonatale ou vers la
réanimation pédiatrique (n=0)
19,1% des enfants sont orientés en consultation de médecine de ville (n=18). 4,3%

des enfants sont laissés sur place (n=4).

Destination
N =224 (NA=3)

e 62,3% (n= 81
Urgences pdiatiques | st 7% 1-72)
. - . 26,9% (n=35)
Consultation médecin de ville 19,1% (n=18)

6,2% (n=8)

Laissé sur place 4,3% (n=4)

USC pédiatrique M 1.5% (n=2)

Réanimation néonatale I 0:8% (n=1)

Réanimation pédiatrique

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

m Avec vidéorégulation  m Sans vidéorégulation
n=130 n=94

Histogramme 5 : Destination du patient, % (n)

Page 30 sur 61



Schmitt Pierre

c) Sur les conseils médicaux
(1)  Dans la population générale (n=224)

Le MRU décide de donner des conseils a I'appelant en termes de thérapeutiques dans
19,6% des cas (n=44) :
- Un antipyrétique (PARACETAMOL) dans 68,2% des cas (n=30)
- Un bronchodilatateur (SALBUTAMOL inhalé) dans 22,7% des cas (n=10)
- Autres thérapeutiques dans 9,1% des cas (n=4).
Dans 27,2% des cas, des gestes sont conseillés a I'appelant (n=61) :
- Deésobstruction Rhino Pharyngée dans 42,6% des cas (n=26),
- Des consignes de surveillance attentive dans 26,2% des cas (n=16),
- D’autres conseils dans 16,4% des cas (n=10)

- Une mise en Position Latérale de Sécurité dans 14,8% des cas (n=9).

Total

N=224
Délivrance de traitement, n (%) 44 (19,6)
Salbutamol Inhalé 10(22,7)
Paracétamol 30(68,2)

Autre 4(9,1)
Gestes, n (%) 61(27,2)
Désobstruction rhinopharyngée 26 (42,6)
PLS 9(14,8)
Surveillance, ou dans les bras 16 (26,2)
Autre 10(16,4)

Tableau 5 : Délivrance de traitement et gestes dans la population générale, n (%)
(2)  Dans le groupe visio-régulation (n=130)
Dans le groupe visio-régulé, le MRU décide de donner des conseils en termes de
thérapeutiques dans 23,1% des cas (n=30) :
- Un antipyrétique (PARACETAMOL) dans 73,3% des cas (n=22)

- Un bronchodilatateur (SALBUTAMOL inhalé) dans 16,7% des cas (n=5)
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- Autres thérapeutiques dans 10 % des cas (n=3).

Dans 30% des cas, des gestes sont conseillés a I'appelant (n=39) :

- Deésobstruction Rhino Pharyngée dans 46,2% des cas (n=18),

- Des consignes de surveillance attentive dans 25,6% des cas (n=10),
- D’autres conseils dans 17,9% des cas (n=7)

- Une mise en Position Latérale de Sécurité dans 10,1% des cas (n=4).

(3) Dans le groupe sans visio-régulation (n=94)
Dans le groupe sans visio-régulation, Le MRU décide de donner des conseils en
termes de thérapeutiques dans 14,9% des cas (n=14):
- Un antipyrétique (PARACETAMOL) dans 57,1% des cas (n=8)
- Un bronchodilatateur (SALBUTAMOL inhalé) dans 35,7% des cas (n=5)
- Autres thérapeutiques dans 7,1% des cas (n=1).
Dans 23,4% des cas, des gestes sont conseillés a I'appelant (n=22) :
- Deésobstruction Rhino Pharyngée dans 36,4% des cas (n=8),
- Des consignes de surveillance attentive dans 27,3% des cas (n=6),
- Une mise en Position Latérale de Sécurité dans 22,7% des cas (n=5).

- D’autres conseils dans 13,6% des cas (n=3)

Délivrance de traitement
n=44

; 16,7% (n=5)
salbutamolinhal | | e 5 06
10,0% (n=3)
Autre ’1%(n=1)

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

m Avec vidéorégulation  m Sans vidéorégulation
n=30 n=14

Histogramme 6 : Décisions de délivrance de traitement par le Médecin Régulateur, % (n)

Page 32 sur 61



Schmitt Pierre

Gestes conseillés
n=61
Autre 17,9% (n=7)
13,6% (n=3)

25,6% (n=10)
PLS 10,1% (n=4)
h 22,7% (n=5)

0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0% 450% 50,0%

m Avec vidéorégulation  m Sansvidéorégulation
n=39 n=22

Histogramme 7 : Gestes conseillés par le Médecin Régulateur, % (n)

3. Concernant les appels visio-régulés

a) Estimation du niveau d’aide apportée
63,8% des MRU ayant utilisé la visio-régulation ont mis la note maximale de 10 (n=83),

avec un niveau d’aide moyen de 9,09/10.

Niveau d'aide
n=130

70,00% 63,80%
(n=83)

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00% 13,10%

7,700% ("=17)  9.20%

=12
10,00% 3.10% (n=10) (n=12)
0,80% 0,80% 0,80% 0,80% I

8 9 10

(=1)  (=1)  (n=1) (a=)) ) I
n= n= n= n=
0,00% —_ —_ —_ —_ -

7

0 1 2 3 4 5 6

Histogramme 8 : Estimation du niveau d'aide apportée par la visio-régulation, % (n)
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b) Indication du choix de visio-régulation
Le MRU a choisi d'utiliser la visio-régulation :
- Pour une indication d’évaluation cardio-respiratoire dans 63,1% des cas (n=82),
- Pour une indication neurologique dans 43,1% des cas (n=56),
- Pour une indication cutanée dans 30,8% des cas (n=40),
- Pour une indication de I'état général dans 26,2% des cas (n=34),

- Pour une indication d’ordre traumatologique dans 4,6% des cas (n=6).

N=130
Indication du choix de la vidéorégulation, n (%)*
Au moins une indication cardio-respiratoire 82(63,1)
81(62,3)
Respiratoire
ACR 2(1,5)
Au moins une indication neurologique 56 (43,1)
Vigilance, neurologique 39(30,0)
Tonus 35(26,9)
Convulsions 2(1,5)
Au moins indication de l'état général 34(26,2)
Altération de l'état général (NA=1) 32(24,6)
Douleur 3(2,3)
Indication cutanée 40( 30,8)
Traumatisme ortho 6(4,6)

Tableau 6 : Indication de choix de la visio-régulation par le Médecin Régulateur, n (%)
NA = (donnée manquante), * plusieurs propositions choisies, % calculés sur I'effectif total (n=130)

c) Signes de gravité retrouves a la visio-régulation
Dans 64,6% aucun signe de gravité n’est retrouveé a la visio-régulation (n=84). Dans
35,4% au moins un signe de gravité est retrouvé (n=46). Parmi les signes de gravité
on retrouve :
- Des signes de gravité cardio-respiratoire dans 69,6% des cas (n=32)

- D’autres signes de gravité dans 34,8% des cas (n=16)
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- Des signes de gravité neurologique dans 26,1 % des cas (n=12).

Signes de gravité retrouvés a lavidéoconférence, n (%) * N =130
Aucun 84 (64,6)
Au moins un signe 46 (35,4)

Neurologique 12 (26,1)
Trouble de la conscience 6(13,0)
Coma 2(4,3)
Somnolence 11 (23,9)

Cardio-respiratoire 32(69,6)
Polypnée 25 (54,3)
Lutte 20 (43,5)
Cyanose 2(4,3)

Autres 16 (34,8)
Teint pale, gris 10(21,7)
Marbrures 5(10,9)
Geignement 4(8,7)
Plaie délabrante 0(0)
Purpura 0(0)

Tableau 7 : Signes de gravité retrouvés lors de la visio-régulation n (%),
* plusieurs propositions choisies, % calculés sur effectif total de ceux ayant au moins un signe de
gravité (n=46)

4. Causes de non-recours a la visio-régulation

Le MRU a choisi d’utiliser la visio-régulation dans 58% des cas (n= 130) et dans 42%
il N’a pas eu recours a la visio-régulation (n=94).

Dans 47,9% des cas (n=45), la visio-régulation n’a pas été utilisée du fait d’un
diagnostic et d’'une décision évidente lors de I'appel et 34% sont liés a un échec de
connexion (n=32).

Aussi, 16% des MRU déclarent qu’il s'agit d’'une perte de temps (n=15). Du cété de
I'appelant, aucun ne refuse la mise en place de la visio-régulation mais 2,1% d’entre

eux présentent des soucis de compréhension pour la mise en place de la vidéo (n=2).
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Raisons du non-recours a la visio-régulation

n=94
60,0%
50,0% 47,9% (n=45)
40,0%
34,0% (n=32)
£ 30,0%
20,0% 16,0% (n=15)
10,0%
2,1% (n=2)
0,0% |
m Diagnostic évident m Echecdelaconnexion M Perte de temps u Problémes de compréhension
Histogramme 10 : Raisons de non-recours a la visio-régulation, n (%)
B. Analyses comparatives

1. Facteurs associés a l'utilisation de la visio-régulation

Le choix d'utiliser la visio-régulation ou non par le MRU n’a pas été influencé par les
différentes variables présentées ci-dessous. Les intervalles de confiance larges et les
valeurs de p élevées suggérent que les estimations des OR sont entourées d'une
certaine incertitude et ne permettent pas de conclure a une association avec

['utilisation de la visioconférence.
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Forest Plot
Variable OR IC a 95% p-value
Age en mois & 0992 (0.982-1.003) 0.166
Sexe (homme) — 0.911 (0.509 - 1.629) 0.753
Lieu de I'appel (Domicile) I 0564  (0.234-1.358) 0.201
Diagnostic respiratoire i 0899 (0.227-3.551) 0.879
Diagnostic neurologique L 0613 (0.155-2431) 0.486
Diagnostic gastrologique = 1.301 (0.265 -6.393) 0.746
Diagnostic de traumatisme i 0968 (0.197-4.753) 0.968
Diagnostic infectieux L 0932 (0.223-3.899) 0923
Diagnostic cardiologique L 0919 (0.091-9.276) 0943
Diagnostic autre @ 0812 (0.165-3.995) 0.798
SP par CTA L 1246 (0436 -3.560) 0.681
ISP CTA i 2106 (0.165-26971) 0567
SP ARM i 1440  (0.411-5.040) 0.568

Q12 025 050 10 20 20 a0 160
Odds Ratio

Forest Plot 1 : Variables associées a l'utilisation de la visio-régulation

2. Facteurs associés au changement de décision du Médecin
Régulateur (n=130)

Dans 71,5% des cas, la visio-régulation a permis au MRU une modification de sa
décision médicale (n=93). Ainsi dans 65,6% des cas (n=61), le changement de
décision médicale a été en faveur d'un DOWN Grade versus 34,4% en faveur du UP
grade (n=32).

Changement décision médicale
n=130

m Oui = Non

Diagramme circulaire 1 : Changement de décision médicale, n (%)
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UP Grade / DOWN Grade
n=93

m DOWN Grade = UP Grade

Diagramme circulaire 2 : UP Grade et DOWN Grade a la suite d’un changement de décision du
Meédecin Régulateur, n (%)

Les résultats indiquent qu'aucune des variables étudiées n'est significativement
associée avec un changement de décision médicale. Les intervalles de confiance
larges et les valeurs de p-value élevées suggerent que les estimations des Odds ratio
sont entourées d'une certaine incertitude et ne permettent pas de conclure a une

association avec le changement de décision médicale.

Forest Plot

Variable OR IC a 95%

Age en mois [ | 1.008 (0.989-1.027)
Sexe (homme) —— 1.188 (0.521-2.706)
Lieu de l'appel (Domicile) L 1587 (0.293-8584)
Au moins une indication cardio-respiratoire i 1340 (0.478-3.754)
Au moins une indication neurologique —_—— 1645 (0662 -4.089)
Au moins indication de I'état général —— 1964 (0.710-5436)
Indication cutanée — 0856 (0.344-2130)
Indication pour traumatisme ortho i 0952 (0.126-7.193)
Niveau d'aide - 1.110 (0.868-1.419)

a.12 025 050 10 20 40 a0
Odds Ratio

Forest Plot 2 : Variables associées au changement de décision du Médecin Régulateur
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Cependant, les résultats montrent des associations significatives entre les signes de
gravité spécifiques retrouvés a la visio-régulation et le changement de décision (UP
grade vs DOWN grade) par le médecin régulateur :

Lorsqu'aucun signe de gravité n'est détecté lors de la visio-régulation, I'odds ratio (OR)
est de 0,035 avec un intervalle de confiance (IC) étroit (0,011 a 0,110) et une p-value
extrémement faible (< 0,001), on constate une réduction considérable de la probabilité
d’'UP grade et par conséquent une augmentation de la probabilité de DOWN grade.
De plus, la présence de signes de gravité neurologique (OR = 13,409 ; 1C95% : 2,720
- 66,098), cardio-respiratoire (OR = 14,250 ; IC95% : 4,173 - 48,655) ou d’autres
signes de gravité (OR = 46,667 ; 1C95% : 5,737 - 379,585) est associée a une
probabilité accrue de UP grade. Le MRU a respectivement 13,4 fois, 14,2 fois et 46,7

fois plus de chances d’'UP Grader sa décision médicale.

Signes de gravité retrouvés alavidéoconférence, n (%) * OR (IC95%)

Neurologique 13,409 (2,720 ; 66,098) <0,001
Cardio-respiratoire 14,250 (4,173 ; 48,655) <0,001
Autre signe de gravité 46,667 (5,737 ; 379,585) <0,001
Aucun signe de gravité retrouvé alavidéo-conférence 0,035 (0,011;0,110) <0,001

Tableau 8 : Signes de gravité et aucun signe retrouvé a la visio-régulation, OR (IC 95%), p
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Forest Plot
OR IC 4 95% p-value
Signes de gravités retrouvés
Newralogique —_— 13400 (2720-66.098) <0001
(Coma, trouble de la conscience, somnolence)
Cardio-respiratoire —— 14.250 (4173-48655) <0.001
Autre SI(:.}H(:’ de gravité —8— 46667 (5.737-379585) <0.001
(Teint pale ou gris, marbrures, geignement)
Aucun signe de gravité retrouvé a la vidéo-conférence
— 0.035 (0.011-0.110) <0.001

250 1es00  Les00 2040
Odds Ratio

Forest Plot 3 : Signes de gravité et aucun signe retrouvés a la visio-régulation

3. Impact de la visio-régulation sur les issues cliniques

a) Sur I'envoi de moyen par le médecin régulateur

Il n'existe pas de différence significative concernant les moyens non médicaux (OR =
1,068 ; 1C95% : 0,616 — 1,851, p-value 0,816) ou I'envoi d’aucun moyen (OR = 0,809
; 1C95% : 0,469— 1,394, p-value 0,445) entre les 2 groupes.

En revanche, il existe une différence significative sur I'envoi de moyens
meédicaux avec davantage de moyens medicaux déclenchés par le MRU dans le

groupe visio-régulé (OR = 5,552 ; IC95% : 1,231- 25,047, p-value 0,026).

b) Sur la destination du patient

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes concernant

I'orientation du patient vers la médecine libérale (OR = 1,606 ; 1C95% : 0,843— 3,060,
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p-value 0,150), de méme pour laisser I'enfant sur place (OR = 1,513 ; IC95% : 0,442
- 5,180, p-value 0,510).

A contrario, il existe une différence significative de la probabilité de
I'orientation vers les urgences pédiatriques avec la visioconférence (OR = 0,538 ;

1C95% : 0,296- 0,979, p-value 0,043).

c) Sur la délivrance de conseils
La globalité des résultats pour les différents gestes médicaux montre que
l'utilisation de la visio-régulation n'est pas associée de maniére significative a leur
réalisation. Ainsi, les données ne fournissent pas de preuve suffisante pour conclure
a une influence de la visioconférence sur la réalisation de ces gestes meédicaux.
Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre I'utilisation de la visioconférence

et les décisions relatives aux traitements médicaux.

Forest Plot

Variable OR ICa95%
Moyen médicaux L) 5552 (1.231-25.047)
Moyens non médicaux —i— 1068 (0.616-1.851)
Aucun moyen —— 0.809  (0.469-1.394)
Consultation médecin de ville —— 1.606 (0.843 - 3.060)
Laissé sur place — 1513 (0.442-5180)
Urgences pédiatriques —— 0538  (0.296-0.979)
Salbutamol inhalé — 0.712 (0.200 - 2.533)
Paracétamol —— 2190 (0.929-5161)
Autre traitement ) 2197 (0.225-21.456)
Désobstruction rhinopharyngée —— 1728 (0.717-4.161)
PLS — 0565 (0.148-2.164)
/S\urveillance, oic_ians les bris o — 1222  (0.428 - 3.489)

e s s vttt e oass-oms

Odds Ratio

Forest Plot 4 : Impact de la visio-régulation sur les différentes variables
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IV. Discussion

La visio-régulation a tout d’abord été utilisée dans le monde lors des arréts cardio-
respiratoires pour guider les témoins dans les gestes de premiers secours. De
nombreuses études dont une coréenne en 2020 menée par Stephen Gyung Won Lee
et al. a démontré que I'apport de la visio-régulation dans la régulation a permis des
compressions thoraciques plus efficaces avec une meilleure confiance des témoins
dans des situations stressantes (28), (29), (30). Dans une revue systématique parue
en 2018 comparant visioconférence versus téléphone, la visio-régulation a entrainé
moins d'erreurs de meédication, une plus grande précision du diagnostic et une
meilleure précision de la prise de décision par rapport au téléphone (36). Ce sont
notamment les appels concernant la population pédiatrique qui sont le plus a risque
de sur triage ou de sous triage (6) ; L’étude de F.Balen et al réalisée en 2019 au SAMU
31 met en évidence que la régulation médicale de I'enfant dyspnéique conduit a un
sur triage dans un quart des appels, notamment favorisé en cas d’enfant jeune (moins

de 6 mois) et d’appel nocturne (20).

A. Principaux résultats

Notre étude laisse le libre choix aux Médecins Régulateurs d’utiliser ou non la
visio-régulation selon leurs préférences ou habitudes. La majorité des appels ont été
visio-régulés (58%) ce qui montre l'intérét des Médecins Regulateurs pour cet outil. La
visio-régulation commence au fil des années a se développer et semble étre plus
utilisée dans la population pédiatrique avec 1,61% des appels visio-régulés dans notre
étude (versus 3% dans I'étude VISIOPED portant sur la visio-régulation des dyspnées
pédiatriques au SAMU 44 (21), ou encore 0,07% dans I'étude Pineau (23), et 0,3%

dans I'étude réalisée au SAMU 28 (24). En effet, elle peut s’avérer chronophage et
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allonger la durée de régulation constituant un frein a son utilisation. Les Médecins
régulateurs sont trés satisfaits de I'outil de visio-régulation avec une moyenne d’aide
a 9,09/10 (en accord avec I'étude VISIOPED qui retrouve un niveau d’aide moyen a
8,5/10) (21).

Les motifs respiratoires représentent la majorité des appels (54,5%), dans un
contexte de hausse d’appels durant la période hivernale pendant laquelle s’est
déroulée I'étude, puis neurologiques (18,3%). Elle a surtout été utilisée pour une
évaluation respiratoire de I'enfant (62,3%), une évaluation neurologique (43,1%) et
cutanée (30,8%). Dans ces 3 cas l'appui de la vidéo semble étre intéressante pour la
détection précoce de signes de gravité: respiratoires comme une détresse
respiratoire, neurologiques comme une somnolence ou encore cutanés comme la
détection d’'un purpura fulminans. L’apport de la visio a la régulation médicale
classique semble étre intéressante dans un contexte évident d’efficience des moyens
humains et matériels car elle permet dans 71,5% des cas de changer la décision du
Médecin Régulateur, et majoritairement en ayant un effet de DOWN grade (65,6%).
Une étude danoise de 2021 montre que la visio-régulation a changé la perception du
MRU dans 50% des cas et a entrainé une modification de la réponse d’'urgence dans
27% des cas (31), atteignant méme 64% dans une étude de 2021 réalisée au SAMU
28 (24). Dans la majorité des cas (64,6%), la vidéo apporte des éléments cliniques
rassurants sans signe de gravité retrouvé permettant au médecin de rétrograder les
moyens. Mais lorsque des signes de gravité sont retrouvés (représentés par des
signes de détresse respiratoire dans 69,6% et une somnolence), le médecin voit sa
décision se modifier en faveur du UP grade.

Il est intéressant d’observer qu'aucune des variables (&4ge, antécédents, moyens

engageés avant réegulation médicale ou le diagnostic suspecté) ne soit significativement

Page 43 sur 61



Schmitt Pierre

associée au choix d’utiliser ou non la visio-régulation par le MRU. En effet, on observe
une tendance a l'utilisation privilégiée de la visio-régulation dans les catégories d’age
plus jeune mais sans significativité statistique (p=0,766). 75,5% des appels vidéo-
régulés concerne des enfants de moins de 3 ans (ces résultats concordent avec
d’autres études ou les % des patients avaient moins de 2 ans (21)). A ces ages-la, les
enfants sont plus vulnérables avec une expression verbale limitée et les parents trés
souvent inquiets. L’apport de la vidéo permet sans doute aussi une réassurance
parentale et d’objectiver les signes de gravité décrits par les parents.

Dans notre étude, il n’existe pas de différence significative concernant I'envoi
d’aucun moyen ou de moyens non medicaux entre le groupe visio-régulation et sans
visio-régulation. En revanche, on observe une différence significative en faveur du
groupe visio-réegulation sur l'envoi de moyens meédicalisé (SMUR et SMUR
pédiatrique). Le déclenchement d'un SMUR pédiatrique se retrouve uniquement dans
le groupe visio-régulation : cela peut s’expliquer par I'efficience de ce moyen (deux
pédiatres) et sur la mise en évidence de signes de détresse a la visioconférence. Une
étude de Poryo et Al. en 2019 identifie la mauvaise évaluation des symptémes comme
cause majeure des transports inadéquats (46,7% de transports médicalisés ne sont
pas médicalement indiqués) (33). Aussi, I'orientation vers une unité de surveillance
continue pédiatrique ou une réanimation néonatale n’a concerné que le groupe avec
visio-régulation. Cela peut probablement s’expliquer par le choix du MRU d’utiliser la
visio-régulation lorsque la situation clinique semble étre d’'emblée plus grave.

Dans notre étude, I'enfant a davantage été dirigé vers les urgences pédiatriques
dans le groupe sans visio-régulation par rapport au groupe avec visio-régulation
(76,6% versus 62,3 % sans visio-régulation a mettre en lien avec I'étude réalisée au

SAMU 28 avec 60% d’orientation vers les urgences pédiatriques ou encore 87% dans
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I'étude de G. Gineau) (23,24). La meilleure détection des signes de gravité ou de leur
absence permet une régulation plus précise et évite I'orientation vers les urgences
pédiatriques lorsque la visio-régulation apporte des éléments cliniques et
anamnestiques rassurants. Ainsi, dans notre étude, on observe que les appels ayant
bénéficié de la visio-régulation ont permis une diminution de probabilité de I'orientation
vers les urgences pédiatriques de 46,2% par rapport a une régulation classique
(versus une diminution de 22% dans une étude de 2001 menée par Kenneth M
McConnochie et al.) (25). Toutefois, ces résultats sont a interpréter avec prudence du
fait des intervalles de confiance larges avec un effet pouvant étre influencé par d'autres
facteurs. En 2021, les services d'urgences pédiatriques comptaient prés de 1,6
millions de passages (37). En effet, les enfants de moins de 15 ans représentent 27
% de I'ensemble des passages aux urgences d’apres la derniére enquéte nationale
sur les structures d'urgences hospitalieres de la DREES réalisée en 2013 (34). Dans
une étude américaine de 2015, 67% des parents ont déclaré qu’ils auraient eu recours
a une structure d'urgence pour leur enfant si la visio-régulation n’avait pas été
disponible, avec une satisfaction nette des parents (35). Il semblerait y avoir une
tendance vers l'orientation préférentielle vers la médecine libérale dans le groupe
visio-régulation mais le résultat est non significatif.

Bien que I'on observe une tendance entre I'utilisation de la visioconférence et
la délivrance de Paracétamol, les données actuelles ne fournissent pas de preuve
suffisante pour affirmer qu'il existe une association statistiquement significative. Aussi,
on ne peut pas conclure a une association significative entre conseils délivrés aux
parents et utilisation de la visio-régulation.

Dans 47.9% des cas, la visio-régulation n'est pas utilisée pour cause de diagnostic

évident et 16% des MRU ont I'impression d’une perte de temps.
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Malgré une couverture nationale de plus de 90% en réseau 4G et un déploiement
progressif de la 5G avec un objectif d’'une couverture compléte d’ici 2030 (38), il
persiste 34% de taux d’échec de connexion (comparable aux études réalisées (42%
au SAMU 44, 18,4% au SAMU 33, 27% des cas au SAMU 28) (21), (22), (24) y compris
avec d’autres logiciels. A noter qu’aucun patient n’a refusé la mise en place de la visio-

régulation avec une bonne adhésion des parents.

B. Période épidémique

Nos résultats sont a mettre en paralléle avec le réseau sentinelle et le bulletin
hebdomadaire épidémiologique. Un pic épidémiologique d’infection respiratoire aigué
(grippe, Covid-19 et d’autres virus respiratoires dont le VRS) a eu lieu durant notre
période d’étude (26), (Figure 9). Une augmentation de 25% du nombre d’appels
pédiatriques a été observée durant notre période d’étude (Figure 8). En effet, la moitié

des appels recus au SAMU 59 concernaient un motif purement respiratoire.

C. Limites de 'étude et biais

Notre étude laissait le libre choix au MRU d’opter ou non pour la visio-régulation sans
randomisation. |l existe donc un biais de sélection par un régulateur entrainé et un
effet centre. Il s’agit d’'une étude observationnelle et déclarative ce qui constitue une
limite (biais de déclaration). Les questionnaires sont remplis par les meédecins
régulateurs et déposés sur le poste de travail avec un risque de perte d’information ou
d’oubli devant un nombre importants d’appels. Nous n’avons pas étudié le niveau
d’expérience du MRU, ni la répartition du nombre de MRU utilisant la visio-régulation

parmi ceux présents au SAMU 59. Le ressenti de I'appelant n’a pas été évalué dans
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notre étude, ni son devenir. Il n’existe pas d’enregistrement des séquences vidéo mais
uniqguement un enregistrement des bandes sonores a but meédico-légal.

Aussi, les intervalles de confiance larges reflétent une incertitude significative
dans l'estimation de l'effet a démontrer probablement di a une taille d’échantillon
limitée qui limite la capacité a généraliser les conclusions a d'autres contextes ou
population et qui impacte les conclusions de notre étude. L'absence de significativité
peut étre due a une faible puissance statistique, des tailles d'échantillon insuffisantes
ou que ces variables n'ont pas réellement d'effet significatif sur I'utilisation de la
visioconférence.

Des études multicentriques et randomisées avec des échantillons plus grands sont
nécessaires pour obtenir des estimations plus précises de I'évaluation des facteurs
associés a l'utilisation de la visio-régulation, des facteurs associés au changement de

décision et de I'impact de la visio-régulation.

D. Modification des pratiques futures

La régulation classique est soumise a de nombreux biais dont le MRU doit essayer de
s’affranchir. La visio-régulation apporte une aide au MRU et représente un impact
meédico économique en rapport avec les changements de décision d’envoi de moyen
via I'apport de données visuelles (transports évitables, envoi de SMUR ajusté) et
I'orientation plus raisonnée vers les urgences pédiatriques.

La visio-régulation semble étre indispensable dans certaines situations, notamment
pédiatriques lorsque les informations recueillies ne sont pas claires ou qu’il existe une
barriére de la langue. Il existe une bonne adhésion des patients a ce nouveau

dispositif, qui peut rassurer I'appelant.
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Ce dispositif pourrait largement se généraliser a la population frangaise mais la
principale limite reste les problémes techniques qu’on retrouve dans différentes études
y compris via d’autres logiciels. La couverture nationale en réseau 5G en expansion
avec objectif de couverture nationale compléte d’ici 2030 permettra probablement de
répondre a ces problémes techniques (38).

Une des évolutions possibles de la visio-régulation serait de la combiner avec des
logiciels d’intelligence artificielle (de reconnaissance vocale, faciale, d’aide de prise de
décision et de d’évaluation de la gravité).

D’autres études a I'échelle nationale randomisée sur de plus grands
échantillons pourraient permettre d’évaluer le bénéfice de ces différentes techniques.
Cela permettrait de réaliser des protocoles de service ou bien des recommandations
de bonne pratique d’utilisation de ce dispositif ou encore de s’imposer en étant le
« Gold Standard » dans des situations cliniques précises. |l serait aussi intéressant

de compléter cette étude par une étude codlt/efficacité ou avant/aprés.
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V. Conclusion

L’appui de la visio-régulation lors de la régulation médicale est une véritable aide pour
le médecin régulateur. Elle permet d’obtenir des informations supplémentaires qui ne
sont pas toujours accessibles par la parole lorsqu'il s'agit d'enfants. L'aide apportée
par la visio-régulation permet d'optimiser l'orientation des patients, de donner des
conseils sans nécessairement aller aux urgences, ce qui peut ainsi contribuer a la
diminution du nombre d'entrées dans les services d'urgences pédiatriques déja
satureés.

La visio-régulation semble étre plus utilisée dans les motifs cardiaques, respiratoires,
neurologiques et cutanés. De plus, la régulation médicale est considérée comme un
secteur de soin a risque sanitaire juridique et médiatique. Il est important de prendre
en compte les facteurs influengant la régulation médicale et de les maitriser.
Néanmoins [utilisation de [lintelligence artificielle dans la prise de décision de
régulation médicale pourrait étre développée dans un avenir trés proche et améliorer

les pratiques lors de la régulation médicale.
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VIl. Annexes

A. Questionnaire
[ Date ]
ENTOQURER LE MODE CHOISI .
AVEC VIDEO REGULATION SANS VIDEO REGULATION
1. Motifd'agoel Al S VIDEOREGUIATION
Respiratoire Pourquol avoir choisi la vidéo régqulation ?
Neurologique Dlagnostic d'arrét cardio-respirotoire / de décés
Malaise Evaluation vigilance, neurologique
Traumatologie Evaluation orthopédie, traumatologie, plaie
Arrét cardiaque Evaluation respiratoire
AULEE, PEECISBT ..ot esscesee Evaluation cutanée
2. Agedelenfant: . .ANou... MOIS ........ JOURS Evaluation tonus
Evaluation douleur
3. Sexedel'enfant: Etat général
Gargon Autre : Précisez
Fille 12, SIVIDEOREGUIATION
4. Leu: slgnes de gravité retroyvés 3 13 visloconférence
Domicile Coma
Ecole, crache Trouble de conscience
Vole publique Somnolence
Etablissement spécialisé Signes de lutte respiratoire
Foyer Cyanose
AULTe, PECISET ...t casrm e ass e Polypnée
Marbrures
5. Antécédents Teint gris, pale
Précisez - ... Gelgnement
. Quel diaenostic avez-vous syspecté lors da Fappel Purpura
) sans l'appyidela vidéo ? Aucun signe de gravité retrouvé
Précisez : AULZE SIENE : PRECISEZ & .oovvoeveceeece oo e
L. Movens engagés avant régylation médicale: 13, VIDEOREGULATION
SP par CTA a alde apnortée par Iz
ISP par CTA un appel dlassigue 2
SP par ARM 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SMUR par ARM Commentez la note mise :
Aucun moyen
14. SIVIDEOREGULATION
8. DRécision dy médecin régulateyr Est-ce gue I'ytilisation de 13 vidéo change-t-elle votre
SMUR Aucyn moven : aller aux décislon sur les moyens 3 engager par rapport & ce que vous
SMUR Pédiatrique Urgences par ses propres pensiez engager avant la mise en route de la visio ?
ISP moyens oul NON
sp Aucun moyen : Consulter son Sloul:
AP médecin traitant /Médecin de (SMUR>SP/AP> Aucun mayen, consedls)
Autre, précisez : garde UP-GRADE DOWN-GRADE
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Aucun moven : Consells Commentez : ... B
médicaux seuls
15. SANS VIDEOREGULATION
2. Destination finale Pourguol ne 0as avoir proposé I3 visio-conférence 2
Consultation en médecine de ville Diagnostic évident a I'appel
Lalssé sur place Impression de perte de temps
Urgences pédiatriques Refus de I'appelant
Unité de soins continus pédiatriques Probléme de compréhension de I'appelant & I'utilisation
Réanimation pédiatrique £chec de connexion Initlalement / SMS non regu
Réanimation néonatale Coupures intermittentes rendant la vidéo inutilisable
Autre :
10, Conseils
Délivrance de médicaments, Précisez ! ....vvcercenne
Guidage de Gestes : Précisez : ..........
Autres :

Figure 2 : Questionnaires fournis aux Médecins Régulateurs
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B. Table des figures

27,8 M d’appels décrochés %
32,3 M d’appels regus
30 M d’appels regus une fois déduit
ceux raccrochés en moins de 15 secondes

Vv
S 3 M de dossiers

14,2 M de dossiers de régulation
de régulation meédicale libérale
médicale créés 38 % des dossiers médicaux
de régulation

8,9 M de dossiers 2,9 M de conseils
de régulation gie=1 EN y médicaux par TAMU
e 20 % des dossiers

de l'aide médicale
urgente (AMU) de régulation médicale

Environs 5,25 M
d’interventions des pompiers

——> —xrr.. ou d’ambulanciers privés
37 % des dossiers
de régulation médicale

750 000 sorties SMUR
5 % des dossiers
de régulation médicale

. J

Figure 3 : Répatrtition et traitement des appels aux SAMU, source Cour des Comptes &
partir des données SAE, Cnam, et statistiques du ministere de I'Intérieur, 2021

4 )
En cas d’urgence vitale, départ réflexe d’'un Smur et transfert
de l'appel directement au médecin urgentiste régulateur

[P Second niveau » =3
q de décroché relevant o Régulation
‘ “ de l'aide médicale par un médecin urgentiste

‘ urgente 4 égulateur du Samu
Second niveau

Premier niveau O de décroché relevant » @Régulation par

de décroché de la médecine b un médecin de
l de ville pour les soins ville régulateur
non programmeés -
\_ J

Figure 4 : Fonctionnement des Services d’Accés aux Soins, Source : Cour des comptes
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T

= Prélévement intuitif de quelques
E 1 informations du patient

zZ (Immédiatement accessible)

|5 |

£

o Etape Genése d’hypothése(s)

5 2 (Quel est le probleme auquel je suis
D confronté ?)

[

(14

Recueil et interprétations de données

complémentaires
(Gréce a l'interrogatoire, examen clinique...)

]
Validation d’'une hypothése 4‘

(Ou genése de nouvelles hypothéses)

Etape

Prise de décision
(Par exemple de moyens)

w
=)
g
2
<
<
<
I~
@
E
(5]
c
c
o
2
&

Biais cognitif' : perception de la situation
globale (recueil d’information,
reconnaissance, compréhension) altérée
Biais d’'ancrage?: Difficulté a se départir
d’'une premiere impression au détriment de
la compréhension de la situation dans sa
globalité
Biais de confirmation’; Ne prendre en
considération que les renseignements
confirmant le diagnostic suspecté en
rassemblant les informations de maniére
sélective et biaisée
Biais de cadrage®: L'effet de cadrage
consiste donc a se laisser influencer par la
présentation initiale pour les déductions
ultérieures
Biais de réminiscence® : consiste a avoir un
Biais diagnostic trés présent a I'esprit en raison
D’ANCRAGE? du souvenir d’'une mauvaise expérience

Figure 5 : Démarche hypothético-déductive

Biais COGNITIF?

Biais DE . Biais DE
CADRAGE CONFIRMATION3

Figure 6 : Différents biais du Médecin Régulateur
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o D’un point de vue de l'appelant :

Etape 1 Etape 2

< g AA & live.bisom.fr ¢ AA & live bisom.fr e
38689
Demande de visio du SAMU, cliquez sur
le lien pour accéder :https://
] i live.bisom.fr » souhaite accéder R > Bienvenue sur la salle de vidéoconférence

au micro et a I'appareil photo.

m ;
I Impos  Annuler Autoriser  grence COMMENCER LA VIDEOCONFERENCE

Je Tu C'est

COMMENCER LA VIDEOCONFERENCE
A Z ERTY U1l OFP

Q S DFGHJKLM

4 WX CVBN’~ &

123 espace retour

BISOM © 2024

o Interface du logiciel BISOM en salle de régulation :

#% BISOM Jéréme CUNY / SAMU59 / SMUR Lille
Q Vidéo Régulation -
D) Missions 2
‘3 Historique (&}
(8 care 2

i informations

& Mo prof )
Q Veuillez renseigner un numéro de téléphone
1S Documentation @

m Mise & jour du produt
[ Téléphone ]

Ce champ est obligatoire J Mettre & jour mon référentiel

R, DEMARRER

@ ™éme sombre

() se déconnecter
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#® BISOM Jérdme CUNY / SAMUS9/ SMUR Lile Q =

Téléphone

) 1 3 0665717029

Attente du correspondant

Adresse inconnue

0683469100 _J

Figure 7 : Logiciel de visio-régulation BISOM. Accord préalable de BISOM
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Evolution du nombre de DRM pédiatrigues
de 0 a 10 ans en fonction du temps

sept-23 oct-23 nov-23 déc-23 janv-24 févr-24 mars-24

|

Période de I'étude

Figure 8 : Nombre de Dossiers de Régulation Médicale pédiatriques de 0 a 10 ans
en fonction du temps au SAMU du Nord
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Part de la bronchiolite chez les enfants de moins de 2 ans

Passages aux urgences

3 38 40 42 44 48 48 S0 52 2
Semaine

20202021 — 20012022 =— 2022 :a:q I E16 420100030

Part des IRA basses parmi les passages aux urgences

4 6 8 10 12 14 18 18 X

Surtout les 0-4
e

2022-2023 2023-2024

36 40 44 48 52 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 4 8 12 16 20 24 28 32
Semaine

O-4ans === 5-14ans == 1564ans === G5anselplus == Tous dges

Figure 9 : Infections respiratoires basses en fonction de I'age (Source Santé Publique

France, réseau OSCOUR®)

Page 60 sur 61



Schmitt Pierre

Lu_ Université
de Lille

RECEPISSE
ATTESTATION DE DECLARATION

Délégué a la protection des données (DPO) : Jean-Luc TESSIER
Responsable administrative : Yasmine GUEMRA

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis au délégué a la protection des données un
dossier de déclaration formellement complet.

Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lille.fr

Traitement exonéré

Intitulé : Apport de la vidéo régulation dans la régulation d'appels pédiatrique

Responsable chargé de la mise en ceuvre : M. Jérome CUNY
Interlocuteur (s) : M. Pierre SCHMITT

Votre traitement est exonéré de déclaration relative au réglement général sur la protection des données
dans la mesure ou vous respectez les consignes suivantes :

- Vous informez les personnes par une mention d'information dans la pochette fournie aux régulateurs.

- Vous garantissez que seul vous et votre directeur de thése pourrez accéder aux données.

- Vous n’aurez pas la possibilité de connaitre I'identité des répondants aux questionnaires.

- Vous ne mentionnerez pas le nom de I'établissement concerné par votre projet dans votre publication.

Fait a Lille, Jean-Luc TESSIER
Le 11 mars 2024 Délégué a la Protection des Données
~>

’ Direction Données personnelles et archives
42 rue Paul Duez

59000 Lille

dpo@univ-lille.fr | www.univ-lille.fr

Figure 10 : Attestation de déclaration, délégué a la protection des données (DPO)
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Résumé :
Contexte : La visio-régulation s’inscrit dans une nouvelle démarche de régulation et est d’autant plus
utilisée dans le cadre de la régulation d’appels pédiatriques. Nous avons voulu étudier I'intérét de la
visio-régulation des appels pédiatriques. Le critére d’évaluation principal est les facteurs associés au
changement de décision médicale dans le cadre de la visio-régulation.

Méthode : Etude observationnelle comparative, mono centrique, prospective et non randomisée au
sein du SAMU 59 entre le 30 octobre 2023 et le 31 mars 2024. L’étude porte sur tous les appels au
Centre-15, régulés par un médecin régulateur hospitalier, et qui concernent un enfant de moins de 10
ans.

Résultats : 226 questionnaires ont été recueillis, 2 exclus (n=224) : 130 dans le groupe visio-
régulation (58%), et 94 dans le groupe sans visio-régulation (42%). La moyenne d’age est de 2 ans et
7 mois. Le niveau d’aide apportée par la visio-régulation est de 9,09/10. La visio-régulation a
principalement été utilisée pour des motifs cardio-respiratoires (63.1%), neurologiques (43.1%) et
cutanés (30.8%). Aucune des variables étudiées n’est significativement associée a I'utilisation de la
visio par les médecins régulateurs. Elle a permis un changement de décision médicale dans 71,5%
des cas et majoritairement en faveur du DOWN grade (65.6%). Aussi, il existe une association
significative entre signes de gravités retrouvés et changement de décision médicale en faveur du UP
grade. On note une différence significative dans le groupe visio-régulation en faveur de plus d’envoi
de moyens médicaux (SMUR). Pas de différence concernant les moyens non médicaux entre les
deux groupes.

68,3% des patients sont orientés vers les urgences peédiatriques. La visio-régulation permet une
diminution de probabilit¢é de 46,2% d'orientation vers les urgences pédiatriques. Pas de lien
statistiquement significatif entre I'utilisation de la visio et les décisions relatives aux traitements et
gestes médicaux.

Conclusion : La visio-régulation apporte une aide au médecin régulateur, et a principalement
été utilisée pour des motifs cardiaques, respiratoires, neurologiques, et cutanés. Elle permet
un changement de décision médicale majoritairement en faveur du DOWN grade et une
diminution du recours aux urgences pédiatriques.
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