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Abréviations :


AMA : Advanced Medical Application


ARM : Assistant de Régulation Médicale


IDE : Infirmière Diplômée d’Etat


OSNP : Opérateur de Soins Non Programmés


SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente


SAS : Service d’Accès aux Soins


SDL : Signes de lutte


SMS : Short Message Service


SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation


VSAV : Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes


UP : Urgences Pédiatriques
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I. Introduction


1. Organisation du SAS 44


	 Le SAMU, Service d’Aide Médicale d’Urgence, est basé sur une procédure délicate et 
primordiale : la régulation. 


	 Selon la loi du 6 janvier 1986, elle doit « assurer une écoute médicale permanente, 
déterminer et déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée à la nature des 
appels ; s’assurer de la disponibilité des moyens d’hospitalisation publics ou privés adaptés à l’état 
du patient... organiser le transport et veiller à l’admission du patient » (1) .


	 Depuis ces dernières années, elle n’a cessé de se développer : augmentation du nombre 
d’appels traités, élargissement de ses missions et diversification des outils technologiques utilisés. 
En 2019, le SAMU-Centre 15 a dépassé 40 000 appels par jour, répartis sur les 105 centres français 
(2) : c’est l’acte de télé-médecine le plus réalisé. 


	 Depuis 2019, la régulation médicale en France a entamé une transition majeure, avec 
l’organisation en SAS (Service d’Accès aux Soins). En pratique, lors d’un appel au Centre 15, c’est 
un premier ARM qui décroche et effectue un tri rapide vers un ARM « d’urgence » et un ARM de 
« médecine générale », appelé Opérateur de Soins Non Programmés (OSNP). Ils sont chargés de 
réunir les coordonnées de la victime et les premières informations cliniques, avant d’orienter l’appel 
vers le médecin régulateur urgentiste ou généraliste selon la filière. Après la régulation médicale, si 
aucun moyen de secours immédiat n’est envoyé, l’OSPN peut être est chargé de solliciter le 
médecin traitant, ou à défaut de trouver le professionnel et la structure de santé adaptés à la décision 
du médecin. Il aura la possibilité de prendre rendez-vous avec les différents acteurs de santé et 
d’être directement en contact avec eux pour assurer le suivi du patient. Au SAS 44, 295 090 
dossiers de régulation ont été enregistrés sur la durée de l’étude, dont 62 983 dossiers (21,3%) pour 
des motifs pédiatriques, toutes filières confondues.


	 La régulation est un exercice difficile, tant sur l’évaluation de la gravité de la situation, que 
sur la gestion des moyens disponibles, matériels et humains. Un très grand nombre de paramètres 
sont à prendre en compte dans la décision du régulateur, dans un délai parfois très court. Une revue 
de la littérature de Huibers et al. en 2011 rapportait 97% de fiabilité de la régulation sur l’intégralité 
des appels, mais 89% sur les appels pour urgence grave (3). Il apparaît donc primordial de pouvoir 
développer des outils efficaces et sécurisés afin d’aider le médecin régulateur.


2. Enjeux pédiatriques


	 Depuis novembre 2020, le SMUR Pédiatrique 44 a étendu son activité vers la régulation 
pédiatrique d’urgence. Un régulateur pédiatre est présent de 9h à 18h, du lundi au vendredi, au 
SAMU Centre 15. Il traite tous les appels « d’urgence » concernant les patients de 0 à 15 ans et 3 
mois. Sur la durée de notre étude, cela représente 4 262 appels, auxquels il faut ajouter les appels 
sur les périodes de nuit et week-end, régulés par les médecins urgentistes adultes.


	 Si l’intérêt d’une ligne de régulation médicale pédiatrique a déjà été validé (4)(5), le nombre 
d’appels pédiatriques au SAMU 44 ne cesse d’augmenter. Il est donc important de pouvoir évaluer 
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et orienter au mieux les familles en demande de soins urgents, tout en prenant en compte les 
problématiques liées à la disponibilité des services de soins. En effet, dans des urgences 
pédiatriques de plus en plus fréquentées, le télé-triage a un rôle clé à jouer dans la régulation du flux 
de patients. De plus, la bonne gestion des moyens de transports à disposition est primordiale. En 
Allemagne, comme dans de nombreux pays où il n’existe pas de régulation médicale, il a pu être 
montré que 46% des transports pédiatriques étaient évitables, responsables d’un coût de santé 
publique important (6).


	 Dans le cadre de la pédiatrie, la régulation médicale est probablement encore plus difficile 
que chez l’adulte, car elle repose sur l’unique appréciation clinique du responsable de l’enfant 
(parent, professeur, …). Ceci est d’autant plus vrai chez l’enfant de moins de 2 ans, n’ayant donc 
pas acquis la parole.


	 L’utilisation de la télé-médecine a déjà été étudiée dans de nombreux domaines pédiatriques, 
tels que la cardiologie, la dermatologie, l’endocrinologie, les services d’urgence, la psychiatrie, la 
radiologie ou encore l’oncologie (7). Toutes ces études ont convergé dans le même sens : diminution 
des coûts de santé, amélioration du suivi et satisfaction des utilisateurs, parents et médecins (8)(9). 
Dans son étude prospective de 2015, Patel montre l’intérêt de la télé-médecine pour l’évaluation 
médicale du patient lors du transport par une équipe para-médicale, en comparaison au téléphone 
seul (10). 80% des médecins évoquent une meilleure compréhension de la gravité clinique. En 2015 
également, McConnochie et al. rapportaient une diminution de 22% des consultations aux urgences 
pédiatriques chez les patients ayant accès à un service de télé-médecine d’urgence (11).


3. Visio-régulation et étude VIRGULE


	 Le SAMU 44 utilise, depuis 2016, un système vidéo permettant d’apporter un soutien visuel 
aux régulateurs. Le médecin se connecte avec l’appelant via un lien, envoyé par SMS, qui permet 
de lancer automatiquement la caméra de son smartphone. Comme décrit dans l’étude VIRGULE 
(12), réalisée au CHU de Nantes, cette connexion sécurisée se fait par l’intermédiaire d’une 
application, Xperteye® (AMA, France). Les données vidéo sont automatiquement supprimées du 
serveur dès la fin de l’appel, afin de préserver la confidentialité. Les bandes audio sont enregistrées, 
comme pour tout appel au SAMU Centre 15.


	 L’étude VIRGULE a montré une bonne faisabilité de la visio-régulation chez les patients 
adultes et pédiatriques (42 mineurs), notamment pour la régulation des traumatismes et des 
dyspnées. Malgré des résultats encourageants, avec une amélioration globale de la confiance du 
médecin dans sa décision de régulation, cette technique reste encore peu utilisée. L’allongement de 
la durée d’appel ainsi que les problèmes de connexion pourraient en être en partie responsables.


	 Si plusieurs études montrent une amélioration du délai de diagnostic et de prise en charge 
des patients en pré-hospitalier grâce à la visioconférence, notamment dans les AVC de l’adulte (13), 
la plupart des études sont qualitatives (14). Peu de données existent sur le devenir des patients et le 
coût réel de ces dispositifs (15).
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4. Etude VISIOPED


	 La détresse respiratoire fait partie des 4 motifs de consultation les plus fréquents aux 
urgences pédiatriques (16). Elle représente un risque majeur de décompensation rapide, surtout chez 
le nourrisson, avec une possible évolution vers l’arrêt cardiaque hypoxique. En période épidémique, 
le nombre d’appels pour dyspnée pédiatrique peut fortement augmenter. L’intérêt d’une évaluation 
adaptée de son intensité est donc primordial.


	 Plusieurs études, aux Etats-Unis, comparent l’évaluation vidéo à l’examen clinique direct, 
avec une très bonne corrélation, notamment dans les dyspnées (17)(18). La faisabilité de la visio-
régulation a été validée pour la régulation de l’asthme sans critères de gravité dans des urgences en 
milieu rural (19), ainsi que pour la réduction des transferts pédiatriques d’un hôpital périphérique 
vers une USC spécialisée (20). Mais la seule étude impliquant la vidéo dans la régulation pré-
hospitalière pédiatrique, tous motifs confondus, a montré plusieurs limites liées à la connexion 
téléphonique et à la complexité d’utilisation du système (21). Il n’existe donc pas de données sur la 
visio-régulation pré-hospitalière des dyspnées pédiatriques.


	 Pour toutes ces raisons, l’arrivée de la visio-régulation au SAMU 44 a suscité l’intérêt des 
pédiatres régulateurs. Nous avons donc élaboré l’étude VISIOPED afin de valider la faisabilité et 
l’utilité de la vidéo dans la régulation des dyspnées pédiatriques au SAMU 44. Notre objectif 
principal est l’évaluation de l’aide apportée par la vidéo au médecin régulateur. Nous avons 
également recueilli de nombreuses données épidémiologiques afin de mieux comprendre les motifs 
de recours au Centre 15 en pédiatrie, ainsi que le devenir des patients.


II. Dispositif de visio-régulation


	 La connexion vidéo se fait via le compte sécurisé Xperteye® du régulateur :
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Figure 1 : Page de connexion Xperteye®



	 Une invitation SMS est envoyée à l’appelant :


	 Le lien ouvre automatiquement une page web avec accès à la caméra du smartphone. Le 
régulateur peut alors voir à travers et guider l’appelant pour obtenir les indices visuels 
supplémentaires dont il a besoin. 


	 Dès la fin de l’appel, le régulateur raccroche et le lien est automatiquement désactivé. Les 
vidéos ne sont pas enregistrées, mais il est possible de prendre des photographies qui sont 
automatiquement rattachées au dossier de régulation du patient.
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Figure 2 : Invitation SMS

Figure 3 : Page web Xperteye®



III. Matériels et méthode


1. Méthodologie générale de l’étude


	 Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective et mono-centrique.

	 Le but de l’étude VISIOPED est d’évaluer l’aide apportée au médecin par la visio-régulation 
dans le cadre des dyspnées de l’enfant. Lorsque le régulateur a jugé nécessaire d’utiliser la visio-
régulation pour ce motif, il remplit un questionnaire à la fin de l’appel, permettant d’évaluer l’aide 
apportée et de connaître le devenir de l’enfant. 

	 Les appelants sont ensuite recontactés, entre H24 et H48, pour leur soumettre un 
questionnaire afin d’évaluer leur ressenti quant à l’utilisation du dispositif de visio-régulation.


2. Critères d’inclusion


	 Le patient doit avoir entre 0 mois et 15 ans et 3 mois. 

	 Les appels éligibles à une inclusion sont tous les appels ayant pour motif une détresse 
respiratoire et nécessitant une régulation par un médecin urgentiste, pédiatre ou non, pour lesquels 
une connexion vidéo est initiée.


3. Critère d’exclusion


	 L’opposition de l’appelant à l’exploitation des données et au rappel à H24 constitue un 
critère d’exclusion de l’étude.

	 Les appels pour transport secondaire et ceux régulés par un médecin généraliste sont 
également exclus.


4. Calendrier de l’étude


	 Les inclusions ont eu lieu du 2 février 2021 au 23 février 2022.


5. Objectif principal


	 L’objectif principal est l’évaluation du niveau d’aide apporté par la vidéo, ressenti par le 
médecin régulateur lors de sa prise de décision, par une cotation de 0 à 10, en comparaison avec le 
téléphone seul.


6. Objectifs secondaires


1. Recueillir des données épidémiologiques sur l’orientation des patients appelant le SAMU 44.

2. Rechercher des facteurs prédictifs de bénéfice apporté par la visio-régulation.

3. Evaluer la possibilité de changement de décision de régulation après la visio-régulation.

4. Evaluer le rôle de la visio-régulation dans la modification de décision de régulation.

5. Evaluer la modification de la confiance en la décision de régulation liée à l’utilisation de la 

visio-régulation.

6. Evaluer la faisabilité de l’intégration de la visio-régulation dans la régulation.

7. Rechercher les éléments cliniques visuels susceptibles d’influer sur la décision de régulation.

8. Evaluer la facilité d’utilisation de la visio-régulation pour l’appelant, à H24.
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9. Evaluer la modification de l’inquiétude de l’appelant liée aux symptômes avec l’utilisation de 
la visio-régulation à H24.


10. Evaluer la confiance des parents en la décision de régulation à H24.

11. Evaluer l’impact de la visio-régulation dans la confiance en la décision de régulation à H24.

12. Connaître le devenir des patients suite à une décision prise avec l’aide de la visio-régulation à 

H24.

13. Évaluer la satisfaction quant à l’expérience de régulation, chez l’appelant à H24.


7. Nombre de sujets nécessaires


	 Devant le peu de données disponibles sur la visio-régulation en pédiatrie, il est difficile de 
calculer un nombre de sujets nécessaires statistiquement fiable. Toutefois, bien qu’il s’agisse d’une 
étude pilote, le nombre de patients potentiels a été calculé à partir du nombre d'appels reçus par an 
au SAMU 44 pour dyspnée pédiatrique et régulés par un médecin urgentiste.  

	 

	 Sur une extraction des données de régulation pédiatrique de 2019, 130 nourrissons et enfants 
ont été régulés pour dyspnée par la filière « urgentiste ». La visio-régulation n’étant pas utilisée 
pour tous les appels, et en tenant compte des difficultés de recrutement sur les périodes de garde 
ainsi que la disponibilité des médecins et des éventuels refus de parents, il nous a semblé 
raisonnable de définir un objectif d’inclusion compris entre 100 et 200 patients sur une période de 
recrutement d’un an.


	 Nous avons finalement inclus 296 patients.


8. Recueil des données


	 Les données ont été recueillies à l’aide de 2 questionnaires :

	 	 - 1 questionnaire « Régulateur », composé de 17 questions, rempli par le médecin 
régulateur immédiatement après l’appel ayant nécessité l’utilisation de la vidéo.

	 	 - 1 questionnaire « Appelant », composé de 7 questions, rempli par le médecin 
régulateur au moment du rappel à H24.


9. Considérations éthiques


	 Nous avons recueilli, auprès de l’appelant, la non-opposition orale à l’exploitation des 
données ainsi qu’au rappel à 24 heures.

	 Cette étude a été présentée et a obtenu l’accord du groupe nantais d’éthique dans le domaine 
de la santé (GNEDS) présidé par le Dr Barrière.


10. Analyses statistiques


	 Les données ont été colligées dans un tableur Excel®.

	 Les analyses sont réalisées avec le logiciel SAS version 9.4®.

	 Les variables qualitatives sont décrites par l’effectif et le pourcentage de chaque modalité et 
les variables quantitatives par le minimum, maximum, moyenne, écart-type, médiane, premier et 
troisième quartiles.
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	 La moyenne de l’aide apportée par la vidéo est estimée avec son intervalle de confiance à 
95%.

	 La comparaison du niveau d’aide apportée entre les diagnostics finaux et les expériences des 
régulateurs est réalisée avec un test de Kruskal-Wallis et, si une comparaison est significative, une 
comparaison deux à deux avec le test de Wilcoxon est réalisée.

	 La concordance entre l’intensité des signes cliniques avant et après la visio-régulation est 
estimée par le test de Kappa.


Page  sur 13 43



IV. Résultats


1. Description de la population


	 Sur 7 964 appels pédiatriques « d’urgence » au SAMU 44 sur la période de l’étude, 296 
patients ont rempli les critères d’inclusion. Nous n’avons enregistré aucune opposition à 
l’exploitation des données ou au rappel. Sur tous les patients inclus, il y a eu 36 échecs de 
connexion vidéo. Les rappels de suivi n’ont pas pu aboutir dans 136 cas, 122 dans le groupe des 
visios réussies et 14 dans le groupe des échecs.
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Figure 4 : Diagramme de flux



1. Age 


	 Les patients inclus sont âgés de 0 à 14 ans et 5 mois, pour une moyenne de 19 mois.

Une grande majorité des patients inclus a moins de 2 ans (N = 216 ; 73,7%) soit avant l’âge de la 
parole. De plus, 56 patients étudiés (18,9%) ont moins de 3 mois, ce qui représente un critère de 
gravité de la dyspnée.


2. Destinataire de l’invitation SMS 


	 Sur 295 appelants (N manquant = 1), les parents de l’enfant représentent 87,5% (N = 258). 
6,1% (N = 18) sont des médecins présents auprès de l’enfant lors de l’appel. 6,4% (N = 19) des 
appels proviennent d’un adulte en charge de l’enfant : assistante maternelle, école, puéricultrice de 
crèche, grand-parents, IDE libérale, kinésithérapeute, pharmacien, voisin.
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Figure 6 : Destinataire de l’invitation SMS





2. Faisabilité de la visio-régulation


1. Echecs 


	 Sur les 296 patients pour lesquels une visio-régulation a été décidée par le régulateur, 36  
(12,2%) n’ont pas pu aboutir. Les obstacles principaux étant les difficultés de connexion réseau 
dans 41,7% des cas, et les problèmes liés au téléphone dans 30,6% des cas.
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Tableau 2 : Echec de visio-régulation

Tableau 1 : Destinataire autre de l’invitation SMS



2. Interruptions 


	 Sur les 260 appels qui ont pu aboutir à une visio-régulation, 21 (8,1%) ont été interrompus 
au moins 1 fois à cause de difficultés de connexion. La médiane du nombre d’interruptions est à 1. 
Dans 4 cas, l’appel a été interrompu entre 2 et 3 fois. 


3. Objectif principal


	 Sur les 260 patients inclus avec réussite de visio-régulation, nous avons relevé 9 données 
manquantes sur le critère de jugement principal. Pour le 251 appels restants, les régulateurs cotent 
l’aide apportée par la vidéo à 8,5/10 en moyenne, avec un intervalle de confiance à 95% compris 
entre 8,4 et 8,7.
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Tableau 3 : Interruption de visio-régulation

Tableau 4 : Aide apportée par la vidéo
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Figure 8 : Aide apportée par la vidéo



1. Expérience du régulateur 


	 La majorité des régulateurs participant à l’étude (84,4%) a une expérience de régulation 
inférieure à 5 ans. Ce résultat est lié au récent développement de la régulation pédiatrique d'urgence 
au SAMU 44. Néanmoins, quelques régulateurs adultes, en nuit et week-end, ont pu inclure des 
patients, avec une expérience de régulation allant de 5 à 20 ans.


	 Nous avons voulu étudier l’objectif principal en fonction de l’expérience du régulateur. Pour 
cela, nous avons regroupé les médecins avec plus de 10 ans d’expérience en une seule catégorie, 
puis effectué un test de comparaison non paramétrique de Kruskal-Wallis et une comparaison deux 
à deux avec le test de Wilcoxon. L’aide apportée est significativement plus importante (p < 0,05) 
dans les groupes avec moins de 10 ans d’expérience par rapport au groupe avec une ancienneté 
supérieure à 10 ans.
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Figure 9 : Expérience du médecin régulateur

Tableau 5 : Aide apportée selon l’expérience du régulateur
Tableau 6 : Test de Kruskal-Wallis

Tableau 7 : Test de comparaison de Wilcoxon en fonction de l’expérience du 
régulateur



2. Diagnostic final


	 Lors du remplissage du questionnaire, le régulateur évoque le diagnostic qu’il pense le plus 
probable. Nous retrouvons les étiologies habituelles de détresse respiratoire tels que la bronchiolite 
(47,8%), la crise d’asthme (19,3%), la rhino-pharyngite (9,8%), la fièvre mal tolérée (7,7%), la 
laryngite (3,6%), la pneumopathie (2,2%), le choc anaphylactique (1,8%) et le corps étranger 
(1,5%). Dans une moindre proportion, les diagnostics d’altération de l’état général, anxiété, 
cardiopathie ou choc cardiogénique, convulsions, COVID 19, déshydratation, inquiétude parentale, 
malaise du nourrisson, myoclonies du sommeil, toux et traumatologie ont été évoqués.


	 


	 


	 Nous avons cherché à savoir si la visio-régulation était plus utile dans la régulation de 
certaines pathologies. Nous avons donc comparé les 4 diagnostics les plus fréquents : bronchiolite, 
crise d’asthme, rhino-pharyngite et fièvre avec un test non paramétrique de Kruskal-Wallis, puis une 
comparaison deux à deux avec un test de Wilcoxon. Une seule différence significative (p < 0,05) est 
observée : la vidéo est plus aidante pour l‘évaluation des rhino-pharyngites que pour celle des crises 
d’asthme.
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Tableau 8 : Aide apportée de la visio-régulation en fonction du diagnostic

Figure 10 : Diagnostic final






4. Données Régulateur


1. Décision de régulation avant et après vidéo


	 Avant visio-régulation, le régulateur aurait orienté 22,4% des patients vers les urgences 
pédiatriques et envoyé un secours par VSAV Pompiers ou Ambulance dans 21,6% des cas. Le 
conseil médical simple concernerait 4,6% des appels, et 28,2% des patients auraient été orientés 
vers une consultation médicale libérale d’urgence (11,6%) ou en heures ouvrables (16,6%). Une 
équipe de SMUR Primaire serait déclenchée pour 8,5% des patients. Dans 14,7% des cas, le 
médecin régulateur estime ne pas savoir quelle décision serait la plus adaptée. 


	 Afin de mieux comprendre en quoi la visio-régulation peut modifier la décision de 
régulation, nous avons extrait les données en ne prenant pas en compte les 14,7% (N = 38) des 
appels où le médecin ne sait pas quelle orientation choisir avant d’utiliser la vidéo. Parmi ceux-là, 
nous avons relevé 158 cas (60,8%) où la décision finale était différente de la décision avant visio-
régulation. Pour 93% des patients, le régulateur attribue cette modification à l’utilisation de la 
vidéo. 


	 Lorsque la décision a été modifiée par la visio-régulation, le résultat était une diminution du 
niveau de soin engagé dans 84,2% des situations.
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Tableau 9 : Test de comparaison de Wilcoxon en fonction du diagnostic final

Tableau 10 : Modification de décision de régulation grâce à la vidéo

Tableau 11 : Modification du niveau de soin engagé grâce à la vidéo



1. Modification de la destination finale


	 Sachant que tous les patients transportés par une équipe médicale ou paramédicale ont pour 
destination finale les urgences pédiatriques, nous avons pu connaître le nombre de patients total qui 
y sont orientés. Grâce à la visio-régulation, nous observons une franche diminution potentielle du 
nombre de patients envoyés vers une structure de soins (-17,2%). Le nombre d’appels avec conseil 
médical simple est augmenté (+9,5%). Nous observons également une augmentation des 
orientations vers une consultation libérale d’urgence (+0,4%) ou en heures ouvrables (+5,5%).


2. Modification du moyen envoyé


	 Au total, avec l’utilisation de la visio-régulation, moins de moyens seraient envoyés : 
diminution de 8,6% des véhicules de prompt secours et de 3,1% des équipes SMUR, au profit des 
moyens personnels des patients (+11,7%).
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Figure 11 : Destination finale avant et après visio-régulation
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Figure 12 : Moyen envoyé avant et après visio-régulation



3. Modification du niveau de confiance


	 Le médecin régulateur décrit une augmentation de la confiance en sa décision de régulation, 
grâce à la vidéo, pour 89,4% des appels. Dans 7,4% des situations, la vidéo n’a pas d’influence sur 
le niveau de confiance du régulateur.


4. Destination finale du patient


	 Comme attendu au vu des décisions de régulation, c’est vers les urgences pédiatriques qu’est 
orientée une grande partie des patients (48,2% ; N = 137). 17,6% (N = 50) des enfants sont laissés 
sur place, soit après un conseil médical simple, soit après l’envoi d’un moyen de secours médical ou 
para-médical. 23,2% (N = 66) des patients consulteront un médecin libéral en heures ouvrables et 
9,8% (N = 28) en urgence. La réanimation pédiatrique reste la destination finale la plus rare, avec 
seulement 1% (N = 3) des patients.


5. Moyen de transport final


	 Dans la majorité des situations, l'enfant est transporté vers sa destination finale par un 
moyen personnel (69,1%), type véhicule des parents. Le recours aux ambulances représente 15% 
des cas, le transport étant le plus souvent indiqué depuis un lieu privé, type domicile familial. Les 
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Tableau 12 : Modification du niveau de confiance du régulateur par la visio-régulation



pompiers interviennent lorsque le patient est situé sur la voie publique, ce qui équivaut à 9,4% des 
patients de notre étude. Enfin, le SMUR transporte 6,9% des enfants.


6. Evaluation de la dyspnée avant et après régulation


1. Signes de lutte


	 47% des signes de lutte (SDL) légers et 32% des SDL modérés ne sont pas retrouvés après 
utilisation de la visio-régulation. 41% des SDL modérés et 42% des SDL intenses deviennent légers. 
42% des SDL intenses ne sont finalement que modérés.


	 Nous avons réalisé un test de concordance Kappa afin de déterminer le pourcentage de 
concordance entre l'évaluation des signes de lutte avant la visio-régulation, selon l'évaluation 
parentale seule, et l'évaluation après vidéo, par le médecin régulateur. Le coefficient de concordance 
est retrouvé à 1% [-6% ; 8%], soit inférieur à 20%, ce qui indique une concordance légère voire 
inexistante entre l’évaluation des signes de lutte avant et après visio-régulation.
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Tableau 13 : Moyen de transport final
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Figure 14 : Evaluation des signes de lutte






2.  Polypnée


	 44% des polypnées légères, 36% des polypnées modérées et 28% des polypnées sévères 
deviennent absentes après visio-régulation. 38% des polypnées modérées et 36% des polypnées 
sévères deviennent légères. 25% des polypnées sévères sont finalement modérées.
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Figure 15 : Concordance entre signes de lutte avant et après visio-régulation
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Figure 16 : Evaluation de la polypnée



	 Nous avons retrouvé un coefficient de concordance Kappa à 14% [7% ; 22%], soit inférieur 
à 20%, ce qui indique une concordance légère voire inexistante entre l’intensité de la polypnée 
avant et après visio-régulation.


3. Coloration


	 55% des colorations légèrement altérées, 24% des colorations modérément altérées et 6% 
des colorations intensément altérées deviennent normales après visio-régulation. 54% des 
colorations modérément altérées et 29% des colorations intensément altérées sont légères. 53% des 
colorations intensément altérées deviennent modérées.
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Figure 17 : Concordance entre polypnée avant et après visio-régulation
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Tableau 18 : Evaluation de la coloration



	 Nous avons retrouvé un coefficient de concordance à 30% [21% ; 39%], soit inférieur à 40% 
ce qui indique une concordance passable entre l’évaluation de la coloration avant et après visio-
régulation.


4. Comportement


	 63% des colorations légèrement altérées, 24% des colorations modérément altérées et 6% 
des colorations intensément altérées sont retrouvées normales après visio-régulation. 24% des 
colorations modérées deviennent absentes et 54% des colorations modérément altérées et 29% des 
colorations sévèrement altérées deviennent légères. 53% des colorations intensément altérées sont 
finalement décrites comme modérées.
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Figure 19 : Evaluation de la coloration avant et après visio-régulation
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Figure 20 : Evaluation du comportement



	 Nous avons retrouvé un coefficient de concordance Kappa à 17% [10% ; 24%], soit 
inférieur à 20% ce qui indique une concordance légère entre avant et après visio-régulation.


5. Données secondaires Appelant


1. Echec de visio-régulation


	 Sur les 296 patients inclus, 160 ont pu être rappelés. Les échecs de rappels s’expliquent par 
une impossibilité de joindre l’appelant à H24 ou, parfois, une indisponibilité des équipes médicales 
au moment du rappel. Sur les 160 rappels, on retrouve 22 échecs de visio-régulation.
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Figure 21 : Evaluation du comportement avant et après visio-régulation

Tableau 14 : Echec de visio-régulation dans la population des rappels à H24



2. Facilité d’utilisation du système de visio-régulation


	 Dans l’ensemble, 93,2% des utilisateurs ont trouvé le système facile voire très facile 
d’utilisation. 3,4% rapportent une connexion impossible, mais ces données incluent les échecs de 
visio-régulation.


3. Orientation finale


	 Afin d’évaluer l’adhérence parentale à la décision finale de régulation, nous avons posé la 
question de l'orientation finale à l’appelant. La répartition du flux des patients est similaire aux 
données régulateurs : 14,3% des enfants sont restés sur place, 35,7% ont consulté un médecin 
libéral en heures ouvrables ou d’urgence et 48% ont eu recours aux urgences pédiatriques.
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Figure 22 : Facilité d’utilisation du système de visio-régulation

Figure 23 : Orientation finale du patient au rappel à H24



4. Respect de la décision finale de régulation


	 Sur 151 patients, nous retrouvons 89,4% de concordance entre la décision finale remplie sur 
le questionnaire régulateur et l'orientation finale réelle donnée par l’appelant. Les chiffres sont les 
mêmes dans les groupes échec et réussite de visio-régulation.


5. Décision finale : laissé sur place


	 Sur les 22 patients laissés sur place que nous avons pu joindre à H24, 10 ont finalement 
reconsulté : 4 pour aggravation clinique et 6 pour inquiétude persistante de l’appelant.


	 Lorsque les patients ont dû reconsulter, 50% se sont orientés vers une consultation médicale 
libérale en heures ouvrables ou d’urgence et 50% vers les urgences pédiatriques. Sur les 5 enfants  à 
avoir consulté aux urgences pédiatriques, 2 ont nécessité une hospitalisation.


	 Afin de mieux comprendre ces résultats, nous avons étudié le parcours de régulation des 
patients qui ont eu recours à une consultation alors que le régulateur ne l’avait pas jugé nécessaire. 
Pour 8 patients sur les 10 qui ont reconsultés, le médecin régulateur avait modifié sa décision finale 
en lien avec l’utilisation de la visio-régulation. Tous les appelants avaient respecté la décision de 
régulation.
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Tableau 16 : Reconsultation des patients laissés sur place au rappel à H24

Tableau 17 : Lieu de reconsultation des patients laissés sur place au rappel à H24

Tableau 15 : Respect de la décision finale de régulation



6. Décision finale : consultation médicale


	 Sur les 55 patients ayant consulté un médecin libéral, en heures ouvrables ou en urgence, 
11,8% (N = 6) ont été orientés secondairement vers les urgences pédiatriques et 2% (N = 1) ont été 
hospitalisés.


7. Décision finale : urgences pédiatriques


	 Sur les 74 patients ayant consulté aux urgences pédiatriques, 41,7% (N = 30) ont nécessité 
une hospitalisation.
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Tableau 19 : Décision finale médecin libéral au rappel à H24

Tableau 20 : Décision finale urgences pédiatriques au rappel à H24

Tableau 18 : Comparaison entre décision de régulation et devenir des patients laissés sur place



8. Confiance dans la décision de régulation


	 Sur l’intégralité des appelants interrogés, le niveau de confiance en la décision de régulation 
est en moyenne à 9/10, avec une note minimale à 4 et maximale à 10. Nous ne retrouvons pas de 
différence significative entre le groupe échec et le groupe réussite.


	 En prenant en compte uniquement les visio-régulations réussies, 81,9% des appelants 
rapportent avoir une confiance augmentée grâce à l'utilisation de la vidéo. 17,6% estiment que cela 
n’a pas permis de modifier leur niveau de confiance en la décision de régulation.


	 En prenant en compte uniquement les visio-régulations réussies, 52,7% des appelants 
rapportent une diminution de l’inquiétude liée aux symptômes alors qu’elle n’est pas modifiée pour 
35% d’entre eux.
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Tableau 21 : Confiance en la décision de régulation au rappel à H24

Figure 24 : Modification de la confiance de l’appelant en la décision de régulation






9. Satisfaction de l’expérience de régulation


	 Sur l’intégralité des rappels, les appelants évaluent leur satisfaction globale à 9,2/10 en 
moyenne, avec un écart de notes allant de 3 à 10. La note est significativement moins bonne 
(p=0,05) dans le groupe des échecs de visio-régulation, avec une moyenne à 7,9/10 contre 9,3/10 
dans le groupe avec vidéo.


V. Discussion


1. Principaux résultats


	 Concernant l’objectif principal, nous pouvons conclure que les médecins régulateurs ont 
estimé cet outil aidant, avec une moyenne d’aide apportée à 8.5/10. De plus, 75% des régulateurs 
ont donné la note de 8/10 ou plus, ce que l’on peut considérer comme très aidant voire 
indispensable. Ces résultats confirment l’utilité de la visio-régulation, et nous motivent à fortement 
conseiller son utilisation pour la régulation des détresses respiratoires pédiatriques.


	 Sur l’ensemble des appels ayant abouti à une visio-régulation, et en excluant les appels ou la 
décision initiale n’était pas définie, le médecin régulateur a changé sa décision finale de régulation 
dans 60,8% des cas. 93% de ces modifications sont attribuées à l’utilisation de la vidéo. Parmi les 
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Figure 25 : Modification de l’inquiétude de l’appelant

Tableau 22 : Satisfaction de l’expérience de régulation pour l’appelant.



cas où la décision a été modifiée grâce à la visio-régulation, nous retrouvons 84,2% de diminution 
du niveau de soin engagé. En effet, nous avons rapporté une potentielle diminution de 17,2% du 
nombre de patients orientés vers les urgences pédiatriques au profit des structures libérales, en 
heures ouvrables ou d’urgence, et du conseil médical. Ces résultats concordent avec ceux de 
McConnochie et al. qui rapportaient une diminution de 22% de la fréquentation des urgences 
pédiatriques (11). De même, la visio-régulation pourrait permettre de réduire l’envoi de véhicules 
de secours et le nombre d’interventions d’une équipe SMUR.


	 Nous avons retrouvé 4 diagnostics évoqués fréquemment : la bronchiolite, la crise d’asthme, 
la rhino-pharyngite et la fièvre mal tolérée. Nous avons été surpris par la présence de diagnostics 
n’ayant, en apparence, pas de lien avec une potentielle détresse respiratoire : altération de l’état 
général, inquiétude parentale, myoclonies du sommeil ou encore traumatologie. Cela s’explique 
probablement par l’absence de formation médicale des appelants, rendant l’évaluation clinique du 
patient plus compliquée. Ces résultats ont tendance à confirmer le probable intérêt de la vidéo afin 
de mieux comprendre le réel motif de l’appel. De plus, en analysant le critère d’évaluation principal 
en fonction du diagnostic final, nous avons pu montrer que la vidéo était plus aidante pour 
l’évaluation des rhino-pharyngites que pour celle des crises d’asthme. L’asthme étant une maladie 
chronique, les appelants pour ce motif sont très certainement plus habitués à l’évaluation clinique 
de l’enfant en détresse respiratoire, et donc plus à même de repérer les critères de gravité. 
Néanmoins, nous retrouvons une moyenne d’aide apportée évaluée à 8.3/10 lors du diagnostic 
d’asthme, ce qui représente tout de même un intérêt non négligeable de la visio-régulation.


	 Notre population d’étude est composée à 73,7% de patients de moins de 2 ans. Ces derniers 
n’ont pas encore acquis la parole, ce qui participe à complexifier l’évaluation de l’intensité de leur 
dyspnée en régulation. Cette population paraît donc parfaitement adaptée à l’utilisation de la visio-
régulation.


	 Sur la période étudiée, nous avons enregistré 12,2% d’échecs de visio-régulation et 7% des 
appels ont été interrompus au moins une fois, sans aboutir à un échec. Ceci représente au total 
19,2% des cas où la visio-régulation peut être mise en défaut suite à des problèmes techniques. 
Néanmoins, en ce qui concerne les appels interrompus, on retrouve une moyenne à 8.6/10 sur 
l’objectif principal, ce qui correspond aux résultats sur l’ensemble des appels avec visio-régulation 
réussie. Nous pouvons donc supposer que les interruptions ne modifient pas le niveau d’aide 
apporté par la vidéo.


	 Que la vidéo soit utilisée ou non, les urgences pédiatriques restent la destination majoritaire 
après régulation. Comme le montre nos résultats, c’est dans la régulation du flux des patients que la 
vidéo a un rôle majeur à jouer. D’ailleurs, dans la « Mission Flash sur les urgences et soins non 
programmés » publiée en juin 2022 à la demande du Ministre de la Santé, 	u n e d e s m e s u r e s 
préconisée pour mieux juguler la fréquentation est d’ « intégrer la vidéo à distance dans tous les 
SAMU-Centre 15 » (22).


	 Pour le médecin régulateur, la visio-régulation permet une augmentation de la confiance en 
sa décision dans 89,4% des cas. Elle contribue donc à rassurer le régulateur dans son évaluation 
clinique, notamment dans le cas des jeunes médecins ainsi que des régulateurs ayant moins 
l’habitude des situations pédiatriques. 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	 Les moyens personnels de l’appelant sont les plus employé pour le transport des patients 
vers une structure de soin, libérale ou hospitalière. Encore une fois, la visio-régulation permet une 
moindre utilisation des moyens de transport médicaux et para-médicaux, et donc une plus grande 
disponibilité des équipes ambulancières, pompiers et SMUR pour des missions adaptées à leurs 
compétences.


	 En ce qui concerne les signes de lutte, la polypnée et l’altération du comportement, nous 
n’avons rapporté qu’une corrélation très faible entre l’évaluation téléphonique, via le discours de 
l’appelant, et l’évaluation vidéo, via le médecin régulateur. Seule la coloration semble être un peu 
mieux évaluée, probablement car c’est un critère plus facilement visible et descriptible, même sans 
formation médicale. De manière très majoritaire, l’appelant a tendance à surestimer la gravité 
clinique de la situation. Sachant qu’en 2019, Poryo et al. identifiait la mauvaise évaluation des 
symptômes comme cause majeure des transports inadéquats (6), la visio-régulation apparaît comme 
un outil de choix pour une meilleure répartition des moyens sur le territoire.


	  Les appelants ont trouvé le système de visio-régulation facile voire très facile d’utilisation 
dans 93,2% des cas, ce qui participe grandement au développement de ce dispositif. En effet, les 
familles étant parfois fortement déstabilisées par l’urgence de la situation, il est essentiel d’avoir un 
outil rapide et facile à mettre en place.


	 89,4% des appelants ont respecté la décision de régulation du médecin, avec des résultats 
comparables entre les groupes réussite et échec de visio-régulation, ce qui laisse penser que les 
recommandations médicales sont globalement bien suivies, avec ou sans utilisation de la vidéo.


	 La moitié des patients laissés sur place avec conseil médical seul a eu recours à une 
consultation dans les 24 heures suivant la régulation. 20% ont nécessité une hospitalisation. Ces 
résultats suggèrent que la vidéo seule ne suffit pas à rassurer complètement les appelants. Il apparaît 
licite de conseiller une consultation libérale en heures ouvrables, sans urgence, lors de tous les 
appels pour dyspnée pédiatrique régulés par un médecin urgentiste, compte tenu du caractère 
inquiétant et de l’évolution rapide possible de ces situations. Ceci dans le but de diminuer la 
fréquentation des urgences pédiatriques. Nous voyons d’ailleurs que les patients orientés 
directement vers une consultation de médecine libérale ont un taux de recours aux urgences 
pédiatriques bien moindre.


	 Parmi les patients orientés vers les urgences pédiatriques, nous avons noté 41,7% 
d’hospitalisation, soit un taux supérieur à celui des patients n’étant pas passés par le Centre 15 : 
23,9% en 2021. Nous pouvons donc conclure que le recours au Centre 15, couplé à l’utilisation de 
la vidéo, permet une meilleure orientation des patients dans la filière de soin adapté à leur état 
clinique.


	 La vidéo permet d’augmenter le niveau de confiance de l’appelant en la décision de 
régulation, mais est moins efficace pour rassurer l’appelant sur la gravité des symptômes du patient. 
Ceci participe à expliquer le nombre important de reconsultations dans le cas des patients laissés sur 
place avec conseil médicale seul.


	 Comme dans les précédentes études sur l’utilisation de la télé-médecine en pédiatrie (8)(9), 
les appelants sont très satisfaits de leur expérience de régulation. Ils rapportent une moyenne à 
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9.3/10 dans le groupe des visio-régulations réussies, et une différence significative en comparaison 
avec le groupe « échec de visio-régulation ». 


2. Limites de l’étude


	 Premièrement, le critère d’évaluation principal de l’étude est subjectif. L’échelle de notation 
peut être sujette à une interprétation différente selon les médecins.


	 Deuxièmement, les enfants inclus sont ceux pour lesquels le médecin régulateur estimait 
avoir besoin de la vidéo, donc l’aide apportée peut être surestimée.


	 De plus, la population de régulateurs ayant participé à l’étude est composée à 89% de jeunes 
médecins avec moins de 10 ans d’expérience de régulation. Or, nous avons pu mettre en évidence 
une différence significative d’aide apportée en fonction de l’expérience du régulateur. La vidéo 
étant plus aidante pour les médecins avec moins de 10 ans d’expérience que pour les plus aguerris, 
l’aide apportée peut être surestimée.


	 Concernant le diagnostic final, les résultats sont à interpréter avec précaution : la quasi-
totalité des régulateurs ayant inclus dans l’étude sont pédiatres, ce qui signifie que notre cohorte 
représente majoritairement les motifs de consultation retrouvés en journée, de 9h à 18h. Nous 
pouvons donc supposer que la proportion des crises d’asthme et des laryngites, pathologies à 
recrudescence plutôt nocturne, est sous-estimée. De plus, il s’agit d'un diagnostic évoqué, 
uniquement sur les données téléphoniques et vidéo et non sur un examen clinique et des examens 
complémentaires adaptés.


	 La diminution globale du niveau de soin engagé est biaisée par le mode de recueil de ces 
données : le régulateur a rempli le questionnaire à la fin de l’appel, influencé par le résultat final de 
sa régulation. De plus, la vidéo est souvent déclenchée dans les premières minutes de l’appel alors 
que l’interrogatoire du médecin n’est pas terminé. Il est probable qu’une partie des informations, 
obtenues lors de la visio-régulation et responsables du changement de décision, aurait pu être 
obtenue également en interrogeant l’appelant. Ceci étant, nous avons pu montrer que l’évaluation  
clinique de l’appelant pouvait être très différente de l’évaluation médicale, ce qui valide la très 
probable utilité de la vidéo.


	 En outre, comme décrit dans l’étude du Dr Pineau (12), l’utilisation de la vidéo est 
responsable d'un allongement non négligeable de la durée de régulation. Ceci peut constituer un 
frein à son utilisation, notamment par les régulateurs adultes qui subissent souvent un flux 
important d’appels à traiter.


	 Enfin, du fait de l’indisponibilité de l’appelant et de la charge de travail des équipes du 
SMUR Pédiatrique, nous n’avons pu rappeler qu’une moitié des appelants, ce qui représente un 
biais pour l’interprétation du devenir des patients après régulation.


3. Perspectives


	 Cette étude a validé l’utilité de la vidéo pour la régulation des dyspnées pédiatriques. Il 
pourrait être intéressant de collaborer avec d’autre centres de régulation pédiatriques français afin 
d’améliorer la représentativité des résultats. 
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	 Toujours dans la « Mission flash sur les urgences et soins non programmés », il est noté 
qu’ « une enquête gagnerait à objectiver le niveau d’équipement et d’usage des SAMU » (22). Un 
travail avec les autres SAMU Pédiatriques utilisant la visio-régulation, notamment la centrale de 
régulation d’Ile de France, pourrait permettre de répondre à cette problématique.


	 L’un des points clés de l’étude est la potentielle diminution du niveau de soin engagé grâce à 
la visio-régulation. Malgré les biais, nos résultats étant sans équivoque, il apparaît fort probable que 
l’utilisation de la visio-régulation puisse être à l’origine d’une diminution du niveau de soin engagé. 
Il serait intéressant de pouvoir confirmer cette tendance par la réalisation d’une étude à plus fort 
niveau de preuve : en randomisant les appels entre utilisation ou non de la vidéo avec analyse du 
niveau de moyen engagé. 


	 Nous avons montré que la vidéo permettait de réduire les difficultés d’évaluation clinique 
des appelants, et de rassurer le régulateur et l’appelant. Cependant, dans l’étude de Haimi et al. de 
2018, deux tiers des médecins se plaignent, entre autre, de l’absence de protocoles de régulation 
(21). Une des suites de ce travail pourrait être le développement d’un score d'évaluation de la 
dyspnée pédiatrique par vidéo, avec un protocole de régulation associé.


	 Comme relevé dans cette revue de littérature de 2014, la majorité des études sur l’utilisation 
de la télé-médecine en pré-hospitalier utilisent des données qualitatives et subjectives (13). Il 
pourrait être envisagé de comparer le devenir des patients en fonction de l’utilisation ou non de la 
vidéo.


	 Enfin, il pourrait être intéressant d’étudier l’utilité de la vidéo pour la régulation des autres 
motifs d’appels pédiatriques, notamment traumatologiques.


VI. Conclusion


	 Notre étude a confirmé l’aide apportée par la vidéo pour la régulation des dyspnées 
pédiatriques, surtout auprès des jeunes médecins régulateurs.


	 Sur le plan économique, l’utilisation de la visio-régulation permettrait une diminution du 
niveau de soin engagé, et donc une diminution des coûts de santé. Cela pourrait également 
participer à la diminution de la pression pesant actuellement sur les services d’urgences 
pédiatriques.  D’autres études de plus grande envergure sont nécessaires pour valider ces données.


	 La facilité d'utilisation de ce système en fait un outil majeur d’aide à la régulation. Il serait 
interessant que les autres centres de régulations français soient équipés et formés à ce type de 
dispositif.


	 Nous recommandons fortement l'utilisation de la vidéo pour la régulation des dyspnées 
pédiatriques, surtout chez les patients de moins de 2 ans, dans les centres de régulation équipés.
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VIII. Annexes


Annexe 1. Feuille de recueil de données régulateur :
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Annexe 2. Feuille de recueil de données appelant :
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RÉSUMÉ


Introduction : La visio-régulation est un nouvel outil du SAMU 44, déjà étudié chez 
l’adulte. Dans le cadre du récent développement d’une activité de régulation 
pédiatrique sur le CHU de Nantes, nous avons voulu évaluer son intérêt dans les 
dyspnées pédiatriques. Le critère d’évaluation principal est le niveau d’aide apporté 
par la vidéo, côté entre 1 et 10 par le médecin régulateur.


Matériel et méthode : Etude observationnelle, prospective et mono-centrique.


Résultats : La moyenne d’aide apportée par la vidéo pour la régulation des dyspnées 
pédiatriques est à 8,5/10, avec un intervalle de confiance à 95% compris entre 8,4 et 
8,7. Cette moyenne est plus importante pour les médecins régulateurs avec moins de 
10 ans d’expérience (p=0,05). Le taux d’échec de connexion s’élève à 12,2%. La 
satisfaction des appelants avec réussite de visio-régulation est évaluée en moyenne à 
9,2/10, significativement plus importante que dans le groupe « échec de visio-
régulation ».


Conclusion : La vidéo est très aidante pour la régulation des dyspnées pédiatriques et 
pourrait permettre de diminuer le recours aux urgences pédiatriques et l’utilisation 
des moyens de prompt secours. D’autres études de plus grande envergure sont 
nécessaires pour confirmer ces résultats.
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