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INTRODUCTION  

Grâce au Service d’Aide Médicale d’Urgences (SAMU) qui existe depuis 1963 les 

français ont accès jour et nuit à un contact téléphonique médical où qu’ils se trouvent 

sur le territoire (1). 

Un SAMU est composé d’un Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) 

et de Services Mobiles d’Urgences et de Réanimation (SMUR). Chaque département 

possède un SAMU, et environ 350 antennes SMUR sont réparties sur l’ensemble du 

territoire français. 

En France, la continuité et l’accessibilité aux soins sont assurées par l’intermédiaire 

de deux services publics complémentaires, l’Aide Médicale Urgente (AMU) et la 

Permanence des soins (PDS). L’AMU “a pour objet [...] de faire assurer aux malades, 

blessés et parturientes, en quelque endroit qu'ils se trouvent, les soins d'urgence 

appropriés à leurs états” (2). Elle est assurée par les Médecins régulateurs (MR) 

Urgentistes et les équipes SMUR. La PDS assurée par des médecins généralistes 

libéraux volontaires, répond aux appels de demandes de soins non programmés. Elle 

couvre les plages horaires hors des heures d’ouvertures des cabinets libéraux et en 

l’absence du médecin traitant (3). L’accès à ces 2 services est régulé préalablement 

soit par le SAMU-Centre 15, soit par le Centre de Traitements des Alertes (CTA) au 

18, soit par une plate-forme de régulation médicale ayant passé une convention et 

étant interconnectée avec le SAMU-Centre 15. (116-117). 

La régulation médicale se fait dans les CRRA, centres d’appels dédiés, accessibles 

24h/24 et 7jours/7(4). Elle permet d’assurer une écoute permanente et de déterminer 

et déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée à la nature des 

appels. Elle permet au patient d’accéder rapidement au juste soin, optimise, au 

quotidien, l’emploi des ressources hospitalières et contribue à une meilleure 

structuration de l’offre de soins sur un territoire de santé. Elle est aussi un facteur 

d’égalité et de cohésion sociale (5). En France, cette mission est remplie par les 

médecins régulateurs urgentistes ou généralistes en associations avec les assistants 

de régulation médicale (ARM).  

Pour les aider dans leur pratique la SFMU a rédigé un Guide d’Aide à la Régulation 

(6). 

Les protocoles décisionnels de régulation sont peu courants en France contrairement 

aux pays anglo-saxons où la régulation est effectuée par des paramédicaux.  
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Lors de l’appel, le médecin régulateur ne peut se fier qu’à son interrogatoire pour 

déterminer le niveau de gravité d’une situation. Tout problème de communication, 

compréhension, d’accessibilité à des informations fiables va perturber le régulateur 

dans son analyse. Un grand nombre de situations sont à risque en régulation, a fortiori 

dans les situations où l’appelant n’est pas lui-même le patient, par exemple un parent 

appelant pour son enfant (7,8). 

En pédiatrie, l’exercice de la consultation par téléphone est difficile puisqu’il se fonde 

le plus souvent uniquement sur les affirmations d’un tiers (parents, famille, école…), 

dont la fiabilité peut être prise en défaut.  

Même si la régulation n’a pas pour but d’établir un diagnostic précis, elle a celui de 

repérer l’urgence. Or, la physiologie et la physiopathologie de l’enfant et du nourrisson 

sont totalement différentes de celles des adultes, ce qui en fait une spécialité à part 

entière. Les critères étiologiques, physiologiques et cliniques d’urgences chez l’adulte 

ne sont pas les mêmes que ceux de l’enfants, il est donc impossible de calquer leurs 

prises en charges. Comme l'a dit Edouard Claparède, médecin du début du 20° siècle, 

“L’enfant n’est pas un adulte en miniature”. 

Les urgences pédiatriques sont plus rares que les urgences adultes, cependant elles 

sont également moins connues du grand public ainsi que des professionnels de santé 

non spécialisés en pédiatrie (9).  

En France les 0-19 ans représentent 24% de la population (10). Or, il n’existe à ce jour 

que peu de travaux français sur la régulation pédiatrique. Avant de pouvoir proposer 

aux MR des protocoles et des aides décisionnelles pour améliorer la prise en charge 

des appels pédiatriques, il est important d’en connaître leurs caractéristiques.     

Dans ce contexte, l’objectif principal de notre étude est d’analyser les principales 

hypothèses diagnostiques renseignées par le MR au SAMU 35 pour les enfants de 48 

mois (4 ans) et moins. Nous souhaitons également déterminer les principales solutions 

proposées par les médecins régulateurs.  

De plus nous avons cherché à définir les caractéristiques des patients (âge, sexe), 

l’appelant principal et les périodes (horaires, vacances, saisons) où les appels 

d’urgence pédiatrique étaient les plus fréquents.   
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MATERIELS ET METHODES 

 

Nous avons réalisé une étude analytique observationnelle rétrospective à partir d’une 

cohorte composée des Dossiers de Régulation Médicale (DRM) créés au CRRA du 

SAMU 35 pour les enfants de 48 mois et moins. 

 

Matériels  

 

Permanence des soins en Ille-et-Vilaine 

 

Le SAMU 35 couvre l’ensemble du territoire de l’Ille-et-Vilaine. L'Insee a recensé dans 

ce département 1 079 333 habitants en 2019. Il se caractérise par la présence plus 

importante qu’ailleurs de jeunes et d’adultes (77% des habitants ont moins de 60 ans).  

En 2018, en Ille-et-Vilaine l’AMU était dispensée grâce au SAMU-35, la Permanence 

des Soins Hospitalière se faisait grâce aux 8 structures de médecines d’urgences et 

au site d’Urgences pédiatriques à Rennes (11). La Permanence des Soins 

Ambulatoires (PDSA) était, quant à elle, assurée par les 3 associations SOS médecins 

et les 9 Maisons Médicale de Garde. De plus depuis 2012, des médecins effecteurs 

mobiles parcourent les départements pour répondre aux besoins de visites à domicile. 

 
                Carte 1 :  Les services d’Urgence en Bretagne (11)          
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 Carte 2 : Maisons Médicales de Garde (11) 

 

 

Organisation et fonctionnement du CRRA du SAMU 35 

 

Le CRRA fonctionne 24h sur 24, 7 jours sur 7 avec 4 à 8 Assistants de Régulation 

Médicale (ARM) et 1 à 4 MR urgentistes et généralistes, selon l’heure de la journée et 

le jour de la semaine. Les médecins urgentistes ont en charge l’AMU et les médecins 

généralistes la PDS. Ces derniers sont présents en dehors des heures d’ouvertures 

des cabinets libéraux c’est-à dire de 20h à 8h en semaine, de 12h à 8h le samedi et 

de 8h à 8h le dimanche et les jours fériés.  

En dehors de ces horaires les appels relevant de la PDS sont traités par les médecins 

urgentistes, mais les dossiers sont tout de même classés en régulation de médecine 

générale mais Hors Permanence Des Soins (HSPDS). 

  

Lorsqu’un patient compose le 15 le premier contact se fait auprès d’un ARM, 

professionnel ayant une formation spécifique à la gestion des appels d’urgence (12). 

En premier lieu, il collecte les renseignements administratifs de l’appelant et de la 

victime en créant un Dossier de Régulation (DR) puis les caractéristiques du patients 

(âge, sexe et poids).  
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En 2018, à Rennes, les DR étaient collectés sur le logiciel Centaure 15 

Après avoir demandé au patient la raison de son appel, il qualifie le niveau d’urgence 

de la demande : 

 P0 : Urgence vitale, déclenchement SMUR réflexe puis régulation médicale 

prioritaire 

 P1 : Régulation médicale immédiate, SMUR à la décision du MR Urgentiste  

 P2 : Régulation médicale différée, qui peut être mise en attente, sans risque 

pour le patient.  

L’ARM assure ainsi la priorisation et le transfert des appels vers le médecin régulateur 

urgentiste ou généraliste. Dans certains cas le médecin régulateur peut ne pas prendre 

l’appelant personnellement en ligne, mais la décision mise en œuvre par l’ARM est 

soumise à la validation du médecin et donc, in fine, prise sous la responsabilité du 

médecin régulateur. 

  

Lorsque l’appel est transféré au MR celui-ci va effectuer une activité de télétriage en 

déterminant le niveau de soins, en se basant sur le motif de recours de l’appelant, le 

contexte, les signes et les symptômes décrits par le patient ou directement perçus, les 

antécédents médicaux, les demandes et les attentes du patient. Il choisit alors une 

hypothèse diagnostique à partir du thésaurus disponible dans le logiciel. Il en déduit le 

degré d’urgence de l’intervention et met en œuvre l’orientation et les moyens requis. 

Les solutions d’aide à sa disposition sont :  

 Conseil médical sans mise en œuvre de moyens et consignes de rappel ou de 

consultation consignés dans le DRM  

 Prescription médicamenteuse par téléphone (13) 

 Orientation du patient vers une consultation médicale non programmée. 

Nécessité d’une consultation rapide mais pas de détresse vitale, transport 

personnel. (Médecin généralistes, Urgences publiques ou privées, Maison 

Médicale de Garde, Consultation au Cabinet de SOS Médecin, Dentiste de 

garde) 

 Effecteur médical sur place. Nécessité d’une consultation rapide, pas de 

détresse vitale, transport personnel impossible. 
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 Transport sanitaire en ambulance :  État clinique requérant un transport allongé 

et/ou sous surveillance, vers une consultation, une structure d’urgences ou, 

plus généralement, un établissement de santé. 

 Recours aux sapeurs-pompiers ou aux secouristes : État nécessitant une prise 

en charge, sans délai, une détresse vitale suspectée ou avérée, ou de pratiquer, 

en urgence, des gestes de secourisme. 

 Équipe mobile d’urgence et de réanimation : État nécessitant l’intervention 

d’une équipe SMUR, en cas d’urgence vitale avérée ou suspectée, ou pour 

toute situation relevant des missions de santé publique. Parallèlement, un 

moyen médical, sanitaire ou de secours situé à proximité est simultanément 

envoyé. Face à une urgence, dans l’attente de l’arrivée des secours les ARM 

peuvent guider l’appelant pour la réalisation des premiers gestes de 

secourisme. 

 

Le CRRA est accessible grâce au numéro 15, cependant un grand nombre de 

personnes appelle d’abord le 18 qui bascule alors les appels après avoir déclenché 

leurs propres procédures. En fonction de l’appel reçu, les Centres de Traitement des 

Alertes (CTA) (centre de réception des appels des sapeurs-pompiers) engagent 

parfois un Véhicule de Secours Aux Victimes (VSAV) avant même la régulation par les 

médecins régulateurs.  

 

Les motifs d’appels sont multiples et balayent l’ensemble de la médecine, la décision 

n’est pas toujours évidente à prendre et ce d’autant plus en pédiatrie.  

Le guide de régulation médicale édité par la SFMU (6) constitue désormais une aide 

décisionnelle. Il recense 13 motifs d’appels pédiatriques sous forme de fiches : La 

fièvre, les convulsions, la gastro-entérite aiguë, l’accouchement à domicile “le bébé est 

né”, les douleurs abdominales non traumatiques, les gênes respiratoires non 

traumatiques, le malaise de l’enfant, le malaise grave du nourrisson, les pleurs du 

nourrisson, le traumatisme crânien, les transferts néonataux, les morts inattendues du 

nourrissons (MIN), la maltraitance et les sévices.  

La société Française de Pédiatrie (SFP) par l’intermédiaire du Groupe de Pédiatrie 

Générale a également mis en place un outil d’aide à l’orientation après demande de 

conseil téléphonique. Une quatrième version serait en cours de finalisation et se 
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déclinerait en 3 ouvrages selon la pratique du professionnel de santé : libéral, 

hospitalier ou centre de régulation. (14).  

Désormais au SAMU 35 depuis Juin 2019 il existe deux protocoles de prise en charge 

réalisés par les MR avec le concours des urgentistes pédiatriques du CHU de Rennes 

sur la gestion d’un appel pour Traumatismes Crânien de l’enfant et pour Traumatologie 

aiguë (15,16). 

 

La population 

 

L’obtention des dossiers de régulation a été faite par demande auprès du Contrôleur 

de Gestion Pôle Asur-Mig et blocs opératoires / Direction des Finances et des 

Systèmes d'Information (DIFSI) du CHU de Rennes.  

Nous avons choisi d’étudier les dossiers de régulations concernant les enfants de 48 

mois et moins car, d’après le “Panorama 2018 de l’Activité des Structures d’Urgences” 

réalisé par le Réseau Bretagne Urgence, ils correspondent à la part la plus importante 

de passages aux urgences pédiatriques sur l’année 2018(17).  

Nous avons sélectionné les dossiers des jours 1, 10 et 20 de chaque mois de 2018 

pour balayer ainsi l’ensemble des saisons, des jours et des différentes périodes 

scolaires.  

Tous les dossiers ne correspondant pas à ces critères d’inclusions ont été exclus de 

notre analyse.  

Compte tenu de notre objectif principal nous avons décidé d’exclure également les 

dossiers de régulation concernant une demande de transfert médical secondaire. Ces 

appels ont pour objectif un déplacement de patient vers une structure plus adaptée à 

sa situation et non un besoin de prise en charge médicale primaire. Nous avons 

également exclu de notre panel final les dossiers codés INFOR qui correspondent à 

des informations transmises entre les différents SAMU concernant des interventions 

et les dossiers REGIO qui sont des appels arrivés par erreurs au centre 15 du 

département d’Ille-et-Vilaine mais dépendent du SAMU d’un autre département. 
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Méthodes 

 

Variables et analyses de données 

 

La DIFSI nous a fourni un fichier Excel répertoriant l’ensemble des appels du 1 janvier 

au 31 décembre 2018 inclus. 

En premier lieu nous avons réalisé un appariement des doublons de dossiers. Chaque 

appel est retranscrit dans la base de données, mais si un appel concerne un dossier 

déjà existant (rappel pour modification, aggravation, amélioration de la situation ou 

autre raison) il sera rattaché au dossier précédemment créé et possédera le même 

numéro. 

Le nombre de dossiers de régulation ne correspond donc pas au nombre d’appels 

reçus par le CRRA.  

 

Une fois le tri des inclusions et des exclusions fait, nous avons réalisé une étude 

analytique de chaque dossier.  

L’ensemble des données a été recueilli par examen de chaque dossier. Certaines 

informations sont obligatoirement remplies pour pouvoir valider un dossier tel que 

l’âge, l’heure de l’appel, le numéro de contact utilisé, le type de régulation, la décision 

proposée, l’orientation finale et l’hypothèse diagnostique. En revanche il n’est pas 

obligatoire de remplir “l’appelant” pour clôturer un dossier, l’analyse n’a donc pas été 

faite sur l’ensemble des dossiers.    

Les caractéristiques des dossiers ont été classées en plusieurs catégories : 

 Caractéristiques des patients :  

o Age :  0-28j inclus / 29j-3M inclus / 3M-24M inclus / 24M- 48M inclus. Les 

nouveau-né et les nourrissons ont été isolés car la prise en charge de la 

fièvre des moins de 28 jours et des moins de 3 mois est 

considérablement différentes des autres tranches d’âges. 

o Sexe 

 Caractéristiques de la décision médical 

o Hypothèse diagnostique renseignée par le MR : La classification des 

motifs a été basée sur les items des fiches disponibles dans le Guide de 

régulation médical établi par la SFMU (6). Le thésaurus du logiciel 
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Centaure 15 n’étant pas adapté à ces fiches certains regroupements de 

motifs ont été faits afin de classer au mieux chaque dossier. [Annexe 1]  

o Type de régulation : Médecine d’urgence (AMU) / Médecine Général 

(PDS, HSPDS) 

o Décision proposée par le MR 

o Orientation finale 

 

 Caractéristiques des dossiers : 

o Numéro d’appel : 15/18/116117 

o Tranche horaire d’appel : 8h-20h : journée, 20h-00h : nuit, 00h-8h : nuit 

profonde 

o Période scolaire : Semaine, Week-end et jours fériés, Vacances 

Scolaires [34] 

o Saison : Hiver, Printemps, Été, Automne 

o Appelant 

 

Les données initiales étaient disponibles sur Excel. L’ensembles des calculs 

statistiques ont été faits sur ce même logiciel. Les résultats quantitatifs sont exprimés 

en moyenne et écart-type. Les résultats qualitatifs sont exprimés en effectifs (n, %). 
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RÉSULTATS  

 

Pour répondre à nos objectifs principaux et secondaires nous avons réalisé des 

statistiques descriptives. 

 

 

Caractéristiques des patients  

 

Sur un total de 160 938 dossiers de régulation créés au SAMU 35 en 2018, 17 589 

(10,93%) concernaient des enfants de 48 mois et moins. Suite à notre sélection nous 

avons analysé 1843 dossiers de régulation sur 36 jours de l’année 2018(Figure 1) 

 

 
Figure 1 : Diagramme de flux d’inclusion des dossiers  
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Parmi les 1843 dossiers, la moyenne d’âge des patients était de 1,8 années soit 21,6 

mois et l’écart-type était de 14,28 mois. Les patients étaient répartis dans différentes 

tranches d ‘âges comme indiqué sur la figure 2.  La proportion de garçons était de 

53,93% et celle des filles de 46,07% des enfants. 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des dossiers selon la tranche d’âge 
 

 

 

 

 

Motifs médicaux des appels renseignés par le médecin régulateur : 

Le tableau 1 présente la répartition des différents motifs renseignés par le médecin 

régulateur pour l’ensemble des dossiers inclus et en fonction de la tranche d’âge. 
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 Tous les âges [0- 28jours] [29jours-3mois[ ]3mois-24mois] ]24 mois-48mois] 
n IC(95%) N IC(95%) n IC(95%)   n IC(95%) n IC(95%) 

Fièvre 530 
28,76 

(26,69-30,82) 2 
4,35 

(0-10,24) 13 
11,71 

(5,73-17,69) 350 
33,08 

(30,25-35,92) 165 
26,27 

(22,83-29,72) 

Traumatisme crânien 216 
11,72 

(10,25-13,19) 0  8 
7,21 

(2,40-12,02) 152 
14,37 

(12,25-16,48) 56 
8,92 

(6,69-11,15) 

Symptômes digestifs 185 
10,04 

(8,67-11,41) 7 
15,22 

(4,84-25,60) 25 
22,52 

(14,75-30,29) 105 
9,92 

(8,12-11,73) 48 
7,64 

(5,57-9,72) 

Symptômes ORL et ophtalmologiques 113 
6,13 

(5,04-7,23) 2 
4,35 

(0-10,24) 1 
0,90 

(0-2,66) 40 
3,78 

(2,63-4,93) 70 
11,15 

(8,69-13,61) 

Symptômes respiratoires 104 
5,64 

(4,59-6,70) 4 
8,70 

(0,55-16,84) 14 
12,61 

(6,44-18,79) 56 
5,29 

(3,94-6,64) 30 
4,78 

(3,11-6,45) 

Gêne respiratoire non traumatique 98 
5,32 

(4,29-6,34) 2 
4,35 

(0-10,24) 11 
9,91 

(4,35-15,47) 58 
5,48 

(4,11-6,85) 27 
4,30 

(2,71-5,89) 

Symptômes dermatologiques 86 
4,67 

(3,70-5,63) 3 
6,52 

(0-13,66) 5 
4,50 

(0,65-8,36) 46 
4,35 

(3,12-5,58) 32 
5,10 

(3,38-6,82) 

Traumatismes 68 
3,69 

(2,83-4,55) 0  1 
0,90 

(0-2,66) 42 
3,97 

(2,79-5,15) 25 
3,98 

(2,45-5,51) 

Intoxication 59 
3,20 

(2,40-4,00) 0  1 
0,90 

(0-2,66) 34 
3,21 

(2,15-4,28) 24 
3,82 

(2,32-5,32) 

Gastro-entérite aiguë 56 
3,04 

(2,25-3,82) 1 
2,17 

(0-6,39) 1 
0,90 

(0-2,66) 41 
3,88 

(2,71-5,04) 13 
2,07 

(0,96-3,18) 

Douleurs abdominales non 
traumatiques 42 

2,28 
(1,60-2,96) 2 

4,35 
(0-10,24) 1 

0,90 
(0-2,66) 8 

0,76 
(0,23-1,28) 31 

4,94 
(3,24-6,63) 

Altération de l’état général 39 
2,12 

(1,46-2,77) 4 
8,70 

(0,55-16,84) 5 
4,50 

(0,65-8,36) 21 
1,98 

(1,14-2,83) 9 
1,43 

(0,50-2,36) 

Convulsions 35 
1,90 

(1,28-2,52) 0  1 
0,90 

(0-2,66) 19 
1,80 

(1,00-2,60) 15 
2,39 

(1,19-3,58) 

Contact avec animal/insecte 30 
1,63 

(1,05-2,21) 0    12 
1,13 

(0,50-1,77) 18 
2,87 

(1,56-4,17) 

Symptômes Uro-néphrologiques 29 
1,57 

(1,01-2,14) 0  1 
0,90 

(0-2,66) 11 
1,04 

(0,43-1,65) 17 
2,71 

(1,44-3,98) 

Inquiétude sur la santé 28 
1,52 

(0,96-2,08) 6 
13,04 

(3,31-22,78) 3 
2,70 

(0-5,72) 8 
0,76 

(0,23-1,28) 11 
1,75 

(0,73-2,78) 

Pleurs du nourrisson 27 
1,47 

(0,92-2,01) 4 
8,70 

(0,55-16,84) 9 
8,11 

(3,03-13,19) 14 
1,32 

(0,63-2,01) 0  

Problème avec un traitement 17 
0,92 

(0,49-1,36) 0  3 
2,70 

(0-5,72) 14 
1,32 

(0,63-2,01) 0  

Accidents 15 
0,81 

(0,401,2)2 0  3 
2,70 

(0-5,72) 7 
0,66 

(0,17-1,15) 5 
0,80 

(0,10-1,49) 

Malaise du nourrisson 12 
0,65 

(0,28-1,02) 4 
8,70 

(0,55-16,84) 5 
4,50 

(0,65-8,36) 3 
0,28 

(0,00-0,60) 0 
0,00 

(0,00-0,00) 

Symptômes dentaires 12 
0,65 

(0,28-1,02) 0  0  5 
0,47 

(0,06-0,89) 7 
1,11 

(0,29-1,94) 

Symptômes Allergiques 10 
0,54 

(0,21-0,88) 0  0  6 
0,57 

(0,11-1,02) 4 
0,64 

(0,01-1,26) 

Symptômes neurologiques 9 
0,49 

(0,17-0,81) 0  0  0  9 
1,43 

(0,50-2,36) 

Douleur 7 
0,38 

(0,10-0,66) 0  0  1 
0,09 

(0-0,28) 6 
0,96 

(0,19-1,72) 

Malaise de l’enfant 6 
0,33 

(0,07-0,59) 0  0  0  6 
0,96 

(0,19-1,72) 

Autres 4 
0,22 

(0-0,43) 1 
2,17 

(0-6,39) 0  3 
0,28 

(0-0,60) 0  

Naissance en extrahospitalier 3 
0,16 

(0-0,35) 3 
6,52 

(0-13,66) 0  0  0  

Mort inattendue du nourrisson 1 
0,05 

(0-0,16) 1 
2,17 

(0-6,39) 0  0  0  

Maltraitance 1 
0,05 

(0-0,16) 0  0  1 
0,09 

(0,00-0,28) 0  

Problème social 1 
0,05 

(0-0,16) 0  0  1 
0,09 

(0,00-0,28) 0  

Total 1843 100 46 100 108 100 1058 100 628 100 

Tableau 1 : Répartitions des items de classement des dossiers de régulation en fonction des tranches d’âges.  
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Sur les 1843 dossiers de régulation d’urgences pédiatriques, la “Fièvre” a été le motif 

d’appel le plus souvent renseigné par les médecins régulateurs (28,76%). Les 

“Traumatismes crâniens” (TC) et les “Symptômes digestifs” étaient également des 

motifs très fréquents avec respectivement 11,72% et 10,04% des dossiers. Ces 3 

motifs représentaient 50,52% (n=931) de l’ensemble des dossiers de régulation. 

 

Cependant, en fonction de la tranche d’âge, les motifs principaux n’étaient pas toujours 

les mêmes. 

En effet, la “Fièvre”, motif le plus fréquent, présentait une répartition inégale. Sur la 

tranche des [0-28jours] et des [29jours-3mois], elle représentait respectivement 4,35% 

et 11,71% des dossiers. Chez les ]3mois-24mois], 33,08% des dossiers, et 26,27% 

chez les ]24mois-48mois]. 

La répartition des Traumatismes crâniens était également inégale, avec une majorité 

des dossiers 70,37% dans la tranche ]3 mois-24 mois]. En revanche, 3,70% ont été 

retrouvés chez les moins de 3 mois (nouveau-né et nourrissons de moins de 3 mois 

confondus). 

De plus, les traumatismes crâniens sont divisés en 2 catégories. Dans 95,37% (n=206) 

des cas, il n’y avait pas de perte de connaissance initiale et dans 4,63% (n=10), une 

perte de connaissance initiale était retrouvée à l’interrogatoire. 

Les “Symptômes digestifs” sont un motif très présent chez les nouveau-nés et 

nourrissons de 3 mois et moins, avec respectivement 15,22% et 22,52% des dossiers. 

Cependant, ils ne font pas partie des 3 items les plus fréquents chez les enfants de 24 

mois à 48 mois, chez qui ce sont les “Symptômes ORL et ophtalmologiques” les plus 

fréquents après la fièvre. 

Chez les nouveau-nés, après les “Symptômes digestifs”, l’item “Inquiétude pour la 

santé” était le plus renseigné (13,44%). 

Les motifs “Pleurs du nourrissons”, “Malaise du nourrissons”, “Malaise de l’enfant”, 

“Mort inattendue du nourrisson”, “Naissance extra-hospitalière” sont inexistants de 

certaines tranches d’âges de par leur définition.  

Les “Convulsions” regroupent les convulsions hyperthermiques et non 

hyperthermiques. Les convulsions hyperthermiques ont représenté 62,86% (n=22) des 

cas et les non hyperthermiques 37,14% (n=13). 
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Seulement un dossier (0,05%) correspondait à un état de mort. Compte tenu de l’âge 

du patient, le dossier a été classé Mort Inattendue du nourrisson. Excepté ce dossier, 

aucun autre cas d’arrêt cardio-respiratoire n’a été renseigné sur les 1843 dossiers 

inclus.  

 

Type de régulation  

 

Sur l’ensemble des dossiers, 432 (23,44%) ont été régulés par le Médecin Régulateur 

Urgentiste de l’AMU. Parmi eux, 165 (soit 38,19%) ont été classés HSPDS, c’est-à-

dire qu’ils relevaient d’une régulation par un Médecin Généraliste, mais ont été créés 

en dehors de leurs heures de présence. Ces derniers ont régulé 76,56% des dossiers 

(Figure 3). 

 
Figure 3 : Répartitions des dossiers en fonction des types de régulation. 

 

Le tableau 2 présente le type de régulation en fonction du motif d’appel. Les dossiers 

de régulation pédiatrique sont en majeure partie régulés par les Médecins Généralistes 

de la PDS. Cependant, certains motifs sont surtout pris en charge par les médecins 

urgentistes de l’AMU.  

En effet, les traumatismes crâniens avec perte de connaissance (PDC) (80%) et les 

convulsions (97,1%), qu’elles soient hyperthermiques ou non, sont des motifs 

principalement régulés par les MRU. Ce sont également eux qui prennent en charge 

les dossiers de morts inattendues du nourrisson, d’accidents et de naissances 
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extrahospitalières. Les médecins généralistes sont en première ligne pour répondre 

aux dossiers de fièvre, symptômes digestifs, ORL et ophtalmologiques, 

dermatologiques ou encore respiratoires. Ils prennent également en charge les 

traumatismes crâniens sans perte de connaissance initiale. 

 

  AMU-Regul AMU-HSPDS PDS 

Fièvre 530 22 4,2% 37 7,0% 471 88,9% 

Traumatisme crânien 216 68 31,5% 39 18,1% 109 50,5% 

Avec PDCI 10 8 80% 1 10% 1 10% 

Sans PDC 206 59 28,6% 38 18,4% 109 52,9% 

Symptômes digestifs 185 12 6,5% 20 10,8% 153 82,7% 

Symptômes ORL et ophtalmologiques 113 4 3,5% 7 6,2% 102 90,3% 

Symptômes respiratoires 104 5 4,8% 5 4,8% 94 90,4% 

Gêne respiratoire non traumatique 98 26 26,5% 5 5,1% 67 68,4% 

Symptômes dermatologiques 86 4 4,7% 4 4,7% 78 90,7% 

Traumatismes 68 14 20,6% 13 19,1% 41 60,3% 

Intoxication 59 30 50,8% 7 11,9% 22 37,3% 

GEA 56 2 3,6% 7 12,5% 47 83,9% 

Douleurs abdominales non traumatiques 42   2 4,8% 40 95,2% 

Altération de l’état général 39 7 17,9% 2 5,1% 30 76,9% 

Convulsions 35 34 97,1% 1 2,9%   

Contact avec animal/insecte 30 1 3,3% 3 10% 26 86,7% 

Symptômes Uro-néphrologiques 29 1 3,4% 2 6,9% 26 89,7% 

Inquiétude sur la santé 28 4 14,3% 6 21,4% 18 64,3% 

Pleurs du nourrisson 27   3 11,1% 24 88,9% 

Problème avec un traitement 17 1 5,9%   16 94,1% 

Accidents 15 12 80% 1 6,7% 2 13,3% 

Malaise du nourrisson 12 7 58,3% 3 25% 2 16,7% 

Symptômes dentaires 12   1 8,3% 11 91,7% 

Symptômes Allergiques 10 1 10%   9 90% 

Symptômes neurologiques 9     9 100% 

Douleur 7     7 100% 

Malaise de l’enfant 6     6 100% 

Autres 4 2 50% 1 25,0% 1 25,0% 

Accouchements 3 3 100%     

Mort inattendue du nourrisson 1 1 100%     

Maltraitance 1 1 100%     

Problème social 1 1 100%     

Tableau 2 : Type de régulation en fonction des items de classements  
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Les médecins régulateurs peuvent proposer plusieurs solutions aux patients pour 

répondre à leur appel. 

Dans la moitié des cas (50,95%, n=939), la proposition faite par les médecins 

régulateurs pour répondre à la demande de l’appel, était le conseil médical simple, 

quelle que soit la tranche d’âge. 

L’autre prise en charge régulièrement proposée était l’envoi vers une consultation non 

programmée (39.50%, n= 728) par ses propres moyens ou bien en transports 

ambulanciers. 

Sur les 1843 dossiers, 19 (1,03%) transports médicalisés assurés par une ambulance 

ou un VSAV et accompagnés d’un médecin du SMUR ont été effectués. 

Proportionnellement aux nombres d’appels, les interventions du SMUR sont beaucoup 

plus fréquentes dans la tranche des [0-28jours]. 

Cependant, 47,37%, (n=9) des transports médicalisés effectués par le SMUR 

correspondent à des dossiers de convulsions, 15,79% (n=3) correspondent à des 

naissances extra-hospitalières, 10,53% (n=2) à des gênes respiratoires non 

traumatiques et 10,53% (n=2) à des traumatismes crâniens.  

 

Le recours aux ambulances privées pour transport non médicalisé vers une structure 

de soins est peu utilisé, mais représente tout de même 3,26% (n=60) des solutions. 

Les deux principaux motifs étaient un traumatisme crânien dans 25% (n=15) des cas 

et des convulsions dans 18,33% (n=11). Des ambulances privées ont aussi été 

envoyées pour gênes respiratoires non traumatiques (n=8, 13,33%), fièvre (n=6,10%), 

symptômes digestifs (n=3,5, 00%), altération de l’état général (n=3,5, 00%). La plupart 

des transports ambulanciers sont déclenchés pour convenances personnelles, 

seulement quelques-uns permettent une “levée de doute” quand la situation est 

difficilement compréhensible. 

 

Les transports par les véhicules pompiers correspondent à 3,31 % (n=61), qu’ils soient 

immédiatement engagés par le CTA dès l’appel au 18 ou bien déclenchés 

secondairement par le 15 lors du transfert d’appel. Ils ont surtout été réquisitionnés 

pour des dossiers de traumatismes crâniens (n=14, 22,95%), de 

convulsions(n=11,18,03%), de traumatismes autres (n= 10,16,39%) et d’accidents (n= 

14,75%). Ils ont également pris en charge des patients pour gênes respiratoires non 
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traumatiques (n= 7, 11, 48%), des malaises du nourrissons (n=2, 3,28%), des malaises 

de l’enfant (n=2, 3,28%), des fièvres (n=1, 1,64%) et des intoxications (n=1, 1,64%).  

Les médecins régulateurs ont également la possibilité de proposer un suivi d’appel 

c’est-à dire qu’ils rappellent plus tard pour prendre des nouvelles du patient, cela 

représente moins de 1% des appels (0,60%, n=1). 

Sur le total 1,79% (n =33) des dossiers ont été classés sans suite, c’est-à-dire 

qu’aucune décision n’a été prise par le médecin régulateur.  

 

 

 
Figure 4 : Prise en charge proposée en fonction des tranches d’âges 

 

 
 

 

Parmi les 786 patients à qui il avait été conseillé de se déplacer afin de consulter, 

48,60% ont consulté aux urgences d’un centre hospitalier ou d’une clinique. 
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Figure 5 : Lieu de consultation des patients 

 
 
 

Caractéristiques des appels 

 

Sur 1843 dossiers créés, 1691(91,72%) l’ont été après appel du numéro 15, 146 

(7,92%) à partir du numéro 18, et 2 (0,11%) à partir du numéro 116117. 

Les appels sont plus fréquents de 20h à 00h, 3,5 dossiers sont créés par heure sur 

cette période. De 8h à 20h, il y a 2,3 dossiers créés par heure. La nuit profonde est 

plus calme avec 1,2 dossier/h.  

L’hiver et le printemps sont les saisons les plus actives avec une moyenne de 64 et 

55,8 dossiers créés par jours respectivement. L’activité diminue grandement en été où 

moins de 40 dossiers par jours sont créés (n=37). Les jours de week-end et les jours 

fériés sont des jours d’importante activité avec en moyenne 80 dossiers créés par jour, 

contre seulement 34 pendant les semaines hors vacances scolaires. Il y a également 

une augmentation du nombre de dossiers durant les vacances scolaires avec une 

moyenne à 51 dossiers/jours mais avec une importante disparité entre les vacances 

d’hiver (80/jours) et les vacances d’été (30/jours). 

Pour les dossiers où l’information a été retrouvée (500), 93,40% (n=476) des appelants 

étaient les parents. Dans 73,86% le parent était la mère et dans 26,12% le père. Pour 

les autres dossiers l’appelant était soit un autre membre de la famille (n=15,3%), soit 

une personne responsable de la garde de l’enfant (n=1,2%). Pour 2 dossiers (0,4%) 

l’appelant était les Forces de L’ordre et pour 1 dossier (0,2%) la protection civile. 1 
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dossier a été créé à la suite de l’appel d’un Médecin Généraliste pour un de ses 

patients. 

  

Au total 1843 dossiers ont été inclus sur 160 938 créés en 2018 au CRRA du SAMU 

35. La fièvre a été l’hypothèse diagnostique la plus souvent renseignée par les MR. 

Suite à leur régulation les MR ont utilisé, dans la plupart des cas, le conseil médical 

simple comme réponse à la demande des patients. L’envoie des patients en 

consultations non programmées notamment aux urgences a été également une 

solution très souvent retrouvée.  
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DISCUSSION : 

 

Cette étude analytique observationnelle rétrospective avait pour but de déterminer les 

motifs d’appels au SAMU 35 en 2018 pour les enfants de 48 mois et moins.  

La régulation pédiatrique est malheureusement un sujet peu traité en littérature. 

Pourtant l’activité des CRRA ne cesse d’augmenter d’années en années. Il est donc 

indispensable de déterminer les différentes variables qui entrent en jeu dans la 

régulation et notamment la régulation pédiatrique, activité médicale indispensable 

mais périlleuse.   

 

Le SAMU 35 réceptionne l’ensemble des appels d’Ille-et-Vilaine, département jeune et 

hétéroclite. En effet, nous retrouvons sur l’ensemble du territoire des zones urbaines, 

péri-urbaines et rurales.  

De plus grâce à notre méthode d’inclusion nous avons pu balayer l’ensemble de 

l’année en incluant des jours de semaine, de week-end, de vacances et des différentes 

saisons mais aussi l’ensemble des possibilités de contact avec le CRRA, que ce soit 

par le 15, le 18 ou le 116117.  

Nous avons fait le choix d’étudier uniquement les appels pour des enfants de 48 mois 

et moins, qui sont les plus grands consommateurs de consultations non programmées 

aux urgences hospitalières (17, 18).  

Notre étude couvre donc un territoire, un temps et une population permettant de la 

rendre représentative de la population cible qui sont les 48 mois et moins.  

 

En 2018 au SAMU 35, 160 938 dossiers de régulation ont été créés. Parmi eux, 

21,22% (n=34 157) correspondaient aux moins de 18 ans et 11,10% (n= 17 859) à des 

patients âgés de 48 mois et moins sur un département de 1 079 333 habitants. 

Dans notre étude, moins de 30% des dossiers ont été considérés comme relevant de 

l’Aide Médicale Urgente et seulement 1,03% (n=19) des dossiers ont conduit à un 

transport médicalisé vers une structure hospitalière. D’après le rapport du CHU de 

Rennes (19), sur 5823 interventions en 2018 seulement 13,91% étaient destinées aux 

moins de 15 ans (interventions primaires et secondaires confondues). Ces chiffres 

correspondent au double de ceux retrouvés par Demaret et coll. en Belgique en 2015 

(22) qui retrouvaient 6% d’urgences pédiatriques sur l’ensemble de leurs interventions. 

Cette différence peut s’expliquer par l’analyse par Demaret et coll. des interventions 
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seulement primaires alors que le rapport d’activité du CHU regroupait l’ensemble des 

interventions, primaires et secondaires. Malgré cette différence les motifs 

d’interventions principaux retrouvés dans notre étude (Convulsion hyperthermique et 

non hyperthermiques, traumatismes et notamment les traumatismes crâniens, gênes 

respiratoires) concordent avec ceux de Démaret et coll (22). Ces motifs sont des motifs 

rares mais graves.  

Or au SAMU 35, un seul médecin urgentiste régulateur smuriste est également 

pédiatre. En dehors de ses jours de présence les médecins urgentistes adultes gèrent 

des situations délicates et peu fréquentes, seuls ou avec l’aide du réanimateur 

pédiatrique par téléphone. Les pédiatres n’interviennent au niveau du SMUR que pour 

des transferts secondaires. Les SMUR pédiatriques sont rares en France (Paris, et 

Toulouse), pourtant, la pédiatrie est une spécialité à part entière recouvrant des prises 

en charge de patients allant de 0 à 18 ans.  

D’après Fathi KTARI - Chef de service de pédiatrie et de néonatologie au centre 

hospitalier de Coulommiers et membre du SMUR pédiatrique Necker “Nul ne peut 

prétendre être efficace en SMUR pédiatrique s’il ne maîtrise pas les soins et la 

réanimation du nouveau-né en salle de naissance [...], les appels sont nombreux pour 

cette tranche d’âge (nourrissons) et un régulateur non averti et non formé à la 

pathologie du petit peut se trouver à son tour dépassé et par conséquent engager des 

moyens inadéquats”. La formation pédiatrique des médecins urgentistes est donc 

indispensable.  

Cependant sur 160 141 dossiers de régulations créés en 2018, seulement 0.5% (19) 

ont initié une intervention du SMUR pour les moins de 15 ans. Les urgences 

pédiatriques sont rares. Dans notre étude 76.6% des appels ont été régulés par les 

médecins généralistes de la permanence des soins. 

Or initialement, les CRRA avaient pour but la gestion des appels “urgents”. Ils semblent 

être devenus aujourd’hui le principal recours téléphonique en dehors des heures 

d’ouvertures des cabinets médicaux. 

En 2015, en Finlande, Harve et coll. (23) obtenaient 4.5% d’appels d’urgences 

pédiatriques. De même en 2016, Andersen.et coll. (24) au Danemark n’obtenaient que 

7%. Dans notre étude 21,22% des appels concernaient les moins de 18 ans au CRRA 

du SAMU 35 en 2018.  

Cela peut-il s’expliquer par une différence d’éducation des populations ?   
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Dans notre étude sur l’ensemble des dossiers analysés, la fièvre (28,76%), les 

traumatismes crâniens (11,72%) et les symptômes digestifs (10,04%) étaient les 

principaux motifs renseignés par les médecins régulateurs, résultats similaires aux 

autres études françaises (20-21). En Finlande et au Danemark (23,24) les études 

avaient comme motifs principaux d’appels les mêmes motifs que Démaret et coll. (21) 

pour les interventions SMUR.  

Les parents français semblent donc utiliser les CRRA des SAMU comme plateforme 

de conseil médical et non plus comme réponse à une demande urgente.  

  

Une enquête réalisée par l’Association Courlygonnes (Association de professionnels 

de la Santé et d’usagers ayant pour but d’informer et d’accompagner les parents pour 

la prise en charge de symptômes courants rencontrés au cours des premières années 

d’enfance) en 2002 (26) montrait que dans 40% des cas les parents considéraient que 

le problème était à priori bénin, et qu’il était considérés franchement sérieux dans 

seulement 14 à 17% des cas. Une deuxième étude lyonnaise menée par Stagnara et 

coll. en 2005 (28) avançait qu’en cas de fièvre le recours médical était souvent trop 

précipité et intervenait avant même la moindre mise en œuvre des mesures simples 

visant à sauvegarder le confort de l’enfant”. 

Il y a donc un défaut de communication auprès des parents leurs permettant d’évaluer 

correctement l’urgence ou non de la situation. En 2016 lors d’une thèse menée dans 

le centre hospitalier de Douai (29) sur les consultation justifiées et non justifiées aux 

urgences pédiatriques, le Dr Coasert conclut à 66% de consultations injustifiées.  

L’éducation de la population sur la santé est indispensable. Dans un contexte où les 

services d’urgences sont submergés, il est important d’apprendre aux parents à 

prioriser les lieux de consultations adaptés aux situations. Il est important que les gens 

sachent contacter rapidement le SAMU ou venir rapidement aux urgences quand les 

symptômes cliniques que présente leur enfant sont graves, mais il est également 

indispensable qu’ils sachent se diriger vers leur médecin généraliste en cas de 

symptômes bénins. L’information et l’éducation des parents sont donc essentielles 

pour permettre une meilleure utilisation des différents lieux de consultation possibles.   

Stagnara J. et son équipe ont publié un article en décembre 2012 portant sur la 

délivrance de message de santé auprès des parents comme participation à la 

régulation des urgences pédiatriques. L’objectif de ce travail était l’élaboration de 

fiches d’information-éducation destinées aux familles sur la fièvre, les traumatismes 
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crâniens et la diarrhée (30) et leurs diffusions par différentes canaux (presse, radio, 

télévision). Ils ont également créé une nouvelle méthode d’information en créant une 

plateforme téléphonique en parallèle du CRRA du SAMU 69 qui, par l'intermédiaire de 

paramédicaux, transmettait des recommandations pour une surveillance à domicile, 

adaptée à ces pathologies bénignes, après régulation par un médecin.  

Un suivi téléphonique des parents concernés a montré que 80 % des appelants se 

conformaient aux conseils donnés.  

Les parents sont donc réceptifs aux informations qu’on leur délivre. Cela est également 

mis en évidence par le pourcentage faible d’appels pour fièvre concernant des patients 

de moins de 3 mois (2,83%, n=13 des dossiers pour fièvre). A la maternité les parents 

sont longuement informés sur les règles de surveillance et de prise en charge de la 

fièvre chez un enfant de moins de 3 mois. Information qui semble être correctement 

intégrée par les parents étant donné le peu d’appels sur le sujet dans notre étude. Il 

serait intéressant de voir si le message est aussi clair sur l’ensemble du territoire 

français.  

 

“ Dans la majorité des cas, l’appel est motivé par une symptomatologie bénigne qui 

aurait pu être gérée à distance par le médecin traitant ; mais l’angoisse parentale prend 

souvent le dessus et il faut être bien entraîné à ce genre d’appel pour savoir évaluer 

la situation à son juste niveau d’urgence, conseiller, temporiser en attente de 

disponibilité du médecin de famille. En effet, à l’autre bout du fil, les parents sont 

souvent revendicatifs, exigeants et en demande d’intervenant immédiat.” Fathi KTARI 

- “Spécificité du Transport Pédiatriques” 

 

Comme nous ne cessons de le répéter, la régulation pédiatrique n’est pas chose aisée. 

Et ce, quel que soit le motif d’appel. 

La fièvre, motif le plus fréquemment renseigné par les médecins régulateurs, est 

également le motif le plus fréquent de consultation chez les médecins généralistes et 

aux urgences pédiatriques. C’est un symptôme médical qui doit donc être 

particulièrement connu par ces derniers car elle peut être présente dans une situation 

bénigne ou bien être la cause où les symptômes d’une situation extrêmement grave.   

Or une thèse menée en 2011 au CRRA du SAMU de Rouen par le Dr Merange (25) 

sur “L’évaluation des pratiques professionnelles des médecins régulateurs concernant 

le syndrome fébrile de l’enfant de moins de 10 ans” démontrait que “l’anamnèse était 
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incomplète, que des items importants étaient oubliés et que des erreurs d’orientation 

ont été faites”.  

Ainsi même les symptômes les plus fréquents et le plus souvent bénins nécessitent 

une formation ciblée et une aide à la régulation. 

Lors de sa Thèse, le Dr Hervouin (26) proposait une fiche d’aide à la régulation de 

l’hyperthermie chez l’enfant de moins de 10 ans. A la suite de l’étude, une différence 

significative concernant la pertinence de l’interrogatoire sans et avec la fiche d’aide a 

été mise en évidence. 

Les traumatismes crâniens et les symptômes digestifs, deuxièmes et troisièmes motifs 

d’appels les plus fréquents ne sont pas non plus des sujets de régulation faciles et 

peuvent être à l’origine de situations graves. Une fois de plus, une connaissance 

particulière des signes de gravité à rechercher dans ces 2 situations doit être un des 

objectifs principaux de la formation des médecins régulateurs.  

 

Dans ce contexte il serait intéressant de contrôler le devenir des patients de notre 

étude pour lesquels la proposition du médecin régulateur a été une consultation non 

programmée aux urgences afin de connaître le diagnostic et la décision finale des 

médecins ayant pu examiner l’enfant. Combien d’enfants orientés aux urgences en 

avaient besoin ? Combien auraient pu consulter leur médecin généraliste lors d’une 

consultation programmée. Une perspective de travail qui pourrait être très 

enrichissante. En effet connaître le devenir et le diagnostic final des dossiers qu’ils ont 

précédemment régulés permettrait aux ARM et MR un feed-back sur leur travail 

intéressant et utile pour leur formation.  

Cependant notre travail présente des limites importantes. En effet en décidant 

d’exclure des patients plus âgés, l’étude n’est pas entièrement représentative de 

l’ensemble de la pédiatrie. Toutefois on peut penser que certaines problématiques 

adolescentes se rapprochent plus de l’adultes et donc demandent moins de 

compétences pédiatriques. Elle n’est également représentative de l’ensemble du 

territoire se concentrant sur un seul centre. Une étude identique à grande échelle sur 

l’ensemble des SAMU français en comparant également les résultats des CRRA sans 

et avec régulation pédiatrique serait un travail pertinent et très enrichissant.  

De plus le fait que le Thésaurus du Logiciel de création de dossier Centaure 15 ne soit 

pas adapté à notre choix de classification, nous a contraint à reclasser certains 
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dossiers en fonction de l’histoire de la maladie renseignée par le médecin régulateur. 

La classification n’était donc pas optimale.  

 

Cependant notre étude permet une meilleure connaissance des caractéristiques des 

appels d’urgences pédiatriques qui nous semble être, à ce jour, d’une grande 

nécessité. En effet, nous sommes actuellement dans un contexte où les systèmes 

français d’urgences connaissent une importante croissance du nombre de 

consultations et sont parfois submergés. La régulation a pour objectif principal de 

permettre au patient d’accéder le plus rapidement au juste soin. Une régulation 

“minimaliste”, qui risque de donner des instructions inadéquates et donc d’être délétère 

pour le patient, ou une régulation élargie, qui au contraire mobilise des ressources 

préhospitalières précieuses pour des patients qui n’en n’ont pas besoin, ne semblent 

pas être les bonnes solutions. Ainsi, une régulation exacte et précise est essentielle 

pour permettre d’équilibrer les besoins de chaque patient avec les besoins globaux de 

la communauté. Les pays anglo-saxons se sont tournés vers une régulation très 

protocolisée, pratiquée par des infirmières spécialement formées aux consultations 

téléphoniques. Ces systèmes semblent démontrer une diminution des consultations 

aux urgences. Malgré ces résultats, les outils d’aide à la régulation sont peu utilisés 

par les ARM et les MR à l’instar du livre rédigé par le Pr Chevallier “Pédiatrie par 

Téléphone, Aide à l’orientation” qui n’a pas été réédité depuis 2009. Le besoin de 

formation des professionnels de la régulation tient donc une place importante dans la 

prise en charge optimale des patients et le bon fonctionnement des services 

d’urgences. Mais ce n’est pas le seul axe de travail à envisager. L’information et 

l’éducation des patients et de leurs parents est également nécessaire. 
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CONCLUSION :  

Notre étude avait pour but de déterminer les caractéristiques des appels pour les 

enfants de 48 mois et moins, entraînant la création de dossiers de régulation au SAMU 

35 sur l’année 2018.  

Les résultats principaux sont un plus grand nombre d’appels chez les plus de 3 mois. 

Nous avons également pu établir une liste des motifs motivant les appels. Les items 

les plus fréquemment retrouvés dans les hypothèses renseignées par le médecin 

régulateur sont la fièvre, les traumatismes crâniens et les symptômes digestifs.  

Pour répondre à ces besoins, les médecins régulateurs utilisent souvent le conseil 

médical simple. Ils proposent également régulièrement une consultation programmée, 

mais peu d’enfant bénéficient d’un transport sanitaire par ambulance ou par 

l’intermédiaire des VSAV. Les urgences vitales nécessitant l’intervention d’un médecin 

en pré-hospitalier sont également très rares. 

Cependant, la gestion des appels d’urgences pédiatriques ou de demandes de 

conseils est une activité en pleine croissance, tout comme l’ensemble de la 

consommation des systèmes de santé. Une amélioration de l’organisation de la 

régulation téléphonique et un accent sur la formation des professionnels de la 

régulation semble être un axe d’amélioration de nos systèmes de santé important. 

L’éducation des patients est également un axe d’amélioration nécessaire pour 

permettre une meilleure utilisation des ressources de santé par la population 

française.   

Pour conforter l’ensemble de ces idées, une étude multicentrique permettrait 

d’améliorer la validité nationale de nos résultats. Un complément de notre travail sur 

le diagnostic et la prise en charge finale des enfants orientés aux urgences après 

régulation confirmerait les besoins en formation des professionnels de la régulation et 

en éducation de la population.  
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ANNEXES :  

 

Annexe 1 : Tableau explicatifs des items de classements des motifs d’appels au 

SAMU 

 

ITEM MOTIFS D’APPELS ASSOCIES 

Accidents 

Accidents de la voie publique (AVP) 

Incendie 

Noyade 

Electrisation 

Accouchements extra-

hospitaliers (SFMU) 
Enfant né en extrahospitalier 

Altération de l’état général 

Dossiers comportant au moins un des items 

suivant sans autres motifs clairs : Asthénie, perte 

d'appétit, enfant inconfortable. 

Contact avec animaux ou 

insecte 

Piqûre de Tiques  

Piqûre de Guêpes, frelons 

Morsure de serpents, chiens 

Griffure de chats 

Convulsions (SFMU) 
Convulsions hyperthermiques et non-

hyperthermiques 

Douleur Douleur isolée du squelette 

Douleurs abdominales non 

traumatiques (SFMU) 

 

Fièvre (SFMU)  

Gastro-entérite aiguë (SFMU) Association de diarrhées et de vomissements 

Gêne respiratoire non 

traumatique (SFMU) 

Corps étrangers 

Epiglottite 

Laryngo-trachéite bactérienne 

Laryngite striduleuse et sous-glottique 

Bronchiolite 

Asthme 

Pneumothorax spontané 
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Malaise de l’enfant (SFMU) Patients > 2 ans 

Inquiétude sur la santé 
Motifs d’appels non clair. Inquiétude des parents 

concernant la santé de leur enfant. 

Intoxication 

Prise accidentelle de médicaments 

Erreur de posologie  

Intoxication au produits ménagers ou tout autres 

biens impropres à la consommation 

Malaise du nourrissons (SFMU) 

Accident inopiné, brutal, avec des modifications 

du tonus ou de la coloration des téguments, avec 

ou sans apnée, avec ou sans perte de 

connaissance 

Maltraitance (SFMU) 
Violences physiques, sexuelles et psychologiques 

Négligences lourdes 

Mort inattendue du nourrissons 

(SFMU) 

Décès subit d’un nourrisson que rien, dans les 

antécédents connus de l’enfant, ne pouvait laisser 

prévoir 

Pleurs du Nourrissons (SFMU)  

Problème avec traitement 

Demande de conseil sur la posologie, indications, 

moyens d’administration et les effets indésirables 

d’un traitement. 

Traumatisme crânien (SFMU) 

Avec et sans perte de connaissance 

Ensemble des plaies de la face et du cuir chevelu 

par traumatisme direct, hors polytraumatisés 

Symptomatologie allergiques 

Urticaire 

Réaction cutanée post introduction à un traitement 

Gène respiratoire post-introduction à un traitement 

Choc anaphylactique 

Symptomatologie dentaire 
Traumatisme dentaire 

Douleur dentaire 

Symptomatologie 

dermatologique 

Éruption cutanée ou des muqueuses 

Prurit 

Symptomatologie  

digestive 

Vomissement isolé 

Diarrhée isolée 
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Symptomatologie digestive 

Rectorragies 

Décoloration des selles 

Régurgitations 

Corps étrangers 

Symptomatologie ORL et 

Ophtalmologique 

Otalgie 

Epistaxis 

Douleur buccale 

Douleur de gorge 

Conjonctivite 

Corps étrangers 

Symptomatologie respiratoire 
Toux 

Encombrement nasal 

Traumatologie 

Plaies isolées 

Brûlures 

Traumatisme des membres, du rachis et de la 

face hors polytraumatisé 

Symptomatologie Uro-

néphrologique 

Signes fonctionnels urinaires 

Douleur et/ou œdème de la verge 

Douleur testiculaire 

Symptomatologie Neurologique 
Céphalées 

Déficit neurologique 

Autres 

Séquestration dans une voiture 

Insolation 

Avis pour résultats d’une analyse de sang 

Problème social. 
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