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I. INTRODUCTION 
 

La prise en charge pré hospitalière en médecine d’urgence repose sur le service d’aide 

médicale urgente (SAMU) qui s’organise autour d’un centre de réception et de 

régulation des appels (CCRA), ou centre 15. La régulation permet d’établir un premier 

contact médical entre le médecin et le patient, afin d’analyser la situation et de déceler 

les éventuels critères de gravité. Le nombre d’appel au centre 15 est en constante 

augmentation depuis plusieurs années, imposant donc la réalisation d’une démarche 

qualité (1). 

La douleur thoracique est un motif fréquent de consultation aux urgences et d’appel 

au centre 15 (2). Par leur variété, leur subjectivité et leur fréquence elles représentent 

un véritable défi pour le médecin régulateur. En effet, elles peuvent être bénigne 

comme rapidement engager le pronostic vital. (3) 

 Il existe peu de score prédictif de syndrome coronarien aigu en régulation (4,5). La 

décision du médecin régulateur dépendant en grande partie d’un interrogatoire 

téléphonique, il doit être capable de prendre la bonne décision rapidement en 

l’absence d’examen complémentaire immédiatement disponible.  

Dans la région des Hautes Alpes, l’étendue du territoire ainsi que le relief alpin et les 

moyens disponibles restreints viennent se rajouter aux difficultés déjà citées. En 2019, 

deux études concernant la régulation des douleurs thoraciques au SAMU 05 ont été 

menées au moyen d’une écoute de bandes enregistrées par le centre 15. L’une d’elle, 

axée sur la qualité de la régulation des douleurs thoraciques, montrait une variabilité 

importante de la rigueur de l’interrogatoire mené par le médecin régulateur avec un 

risque d’erreur de prise en charge. Une grille d’aide à la régulation avait été mise en 

place au décours de cette étude (Annexe 1). 

La deuxième étude s’intéressait spécifiquement à la régulation des syndromes 

coronariens aigus avec sus décalage du segment ST (STEMI) sur 

l’électrocardiogramme (ECG). Celle-ci venait confirmer le caractère parfois succinct et 

insuffisant de l’interrogatoire par le médecin régulateur. Cependant, l’évaluation de la 

gravité et la prise de décision en découlant apparaissait adaptée pour l’ensemble des 

patients, et les délais de prise en charge du STEMI respectés. Les STEMI représentant 

une partie mineure des appels au centre 15 pour douleur thoracique, une des difficultés 

réside donc dans l’évaluation de la gravité et l’envoi de moyens adapté(6) (7). Le sous 
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triage entraine une perte de chance pour les patients et des délais de revascularisation 

plus long. (8) Le sur triage, quant à lui, a également des conséquences en termes de 

coût de santé publique et d’indisponibilité de moyens sur le territoire des Hautes 

Alpes.(9) 

L’objectif de cette étude est de comparer les choix de décision de moyens engagés 

sur une sélection de bandes de douleurs thoraciques parmi une population de 

médecins régulateurs d’expérience différente. 
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A. La régulation médicale 
 

1) Définition et objectifs de la régulation médicale  
 

Le Service d’Aide Médicale Urgente ou SAMU assure la coordination de la médecine 

préhospitalière. Il est constitué d’un centre d’appel de régulation disponible 24/24 

répondant aux besoins de santé de la population. Il apporte une orientation médicale 

la plus adaptée possible, en fonction du degré de gravité de la situation.  

En effet, c’est une organisation qui a la possibilité d’engager la présence d’un médecin 

à tous les niveaux de la prise en charge médicale, de l’appel au centre de la régulation 

à l’intervention sur le terrain. La présence médicale peut être assurée par le biais des 

Structures Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUR) ou par des Médecins 

Correspondants SAMU (MCS). Il présente également la possibilité d’engager des 

structures non médicalisées comme des véhicules de secours et d’assistance aux 

victimes (VSAV), ou des ambulances. 

 

Le SAMU assure également une fonction d’élaboration et de mise en œuvre des plans 

d’organisation des secours dans le cadre de Situations Sanitaires Exceptionnelles 

(SSE), rassemblement de foule, manifestation sportive... il a de plus une fonction 

d’enseignement de la médecine d’urgence et de formation du personnel de santé aux 

gestes d’urgences (CESU). (10) 

 

Les objectifs des SAMU de France sont définis par l’article R6311-2 du code de la 

santé publique (10). Ils :  

- Assurent une écoute médicale permanente 

- Déterminent et déclenchent, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux 

adaptée à la nature des appels  

- S'assurent de la disponibilité des moyens d'hospitalisation publics ou privés 

adaptés à l'état du patient, compte tenu du respect du libre choix, et font 

préparer son accueil 

- Organisent, le cas échéant, le transport dans un établissement public ou privé 

en faisant appel à un service public ou à une entreprise privée de transports 

sanitaires 

- Veillent à l'admission du patient. 
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2) Organisation d’un CCRA  
 

Le SAMU s’organise autour d’un Centre de Réception et de Régulation des Appels 

(CRRA), aussi appelé centre 15. Il est composé de 2 acteurs principaux : les assistants 

de régulations médicales (ARM) et le médecin régulateur (MR) 

 

- L’ARM : c’est le premier interlocuteur à prendre en charge l’appel. Ses missions 

sont d’identifier et de localiser l’appelant de la manière la plus exacte possible, 

d’analyser le degré d’urgence, d’indiquer les gestes de premier secours en 

attendant le cas échéant, et d’assurer le suivi des interventions en cours. Les 

directives de l’ARM se fait sous la responsabilité du MR.  

 

- Le MR : le médecin régulateur peut être un médecin libéral (MRL) ou un 

médecin urgentiste (MRU). Le MRU est présent 24h/24 et 7j/7 en salle de 

régulation. Lui sont attribués par l’ARM les appels en lien avec la médecine 

d’urgence. Le MRL est présent pour la permanence de soins (nuit, week end, 

et jours fériés). L’ARM lui attribut les appels non urgents, les conseils médicaux. 

En journée, lorsque le MRL n’est pas là, tous les appels sont attribués au MRU.  

 

3) Organisation du SAMU 05  
 

a. Particularités du territoire  
 

Le Centre Hospitalier Intercommunal des Alpes du Sud (CHICAS) regroupe les centres 

hospitaliers de Gap, Briançon, Sisteron, Embrun, Laragne, Aiguille et Barcelonnette. 

Le SAMU 05, situé dans le centre hospitalier de Gap, régule les Hautes Alpes et la 

vallée de L’Ubaye. 

 

L’activité du SAMU dans le département du 05 est fortement impacté par la 

saisonnalité. En effet, les pics de fréquentation des services d’urgences ou d’appel du 

centre 15 ont principalement lieu lors des saisons hivernale et estivale, liés aux 

activités touristiques aux périodes de vacances. (Figure 1) 

 



 6 

 

Figure 1 : Activité de régulation au SAMU 05 en fonction des semaines entre 2017 et 

2019 

 

De plus, l’activité de régulation ne cesse de croitre depuis plusieurs années, avec une 

augmentation du nombre d’appels au centre 15 de 16% depuis 2017. (Tableau 1) 

 

 

Tableau 1 : Activité annuelle au SAMU 05 de 2017 à 2019 

 

Une autre particularité du territoire est représentée par son enclavement au sein d’un 

relief Alpin, avec de nombreuses zones isolées, à distance d’un centre Hospitalier, et 

difficile d’accès. (Figure 2) 
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Figure 2 : Carte de situation géographique et altitude du département des hautes Alpes 

2004. 

 

Il n’y a pas eu de désertification du territoire depuis 10 ans. En effet, la tendance est 

même à l’augmentation du nombre de médecins généralistes sur le département. Les 

médecins arrivant sur le territoire sont peu nombreux à s’installer en cabinet, ils 

réalisent pour la plupart des remplacements. 

Il y a une tendance également à l’ouverture de maisons de santé, avec des médecins 

de famille seuls en cabinet qui ne sont pour la plupart pas remplacés lors de leur départ 

à la retraite.  

 

b. Équipes de régulation  
 

Le centre 15 du SAMU 05 est organisé comme tel :  

- 2 ARM présents la journée et la nuit  

- 1 MRU 24h/24 et 7j/7 

- 1 MRL présent pour la permanence de soin (la nuit, les jours fériés, le samedi 

à partir de midi et le dimanche 24h)  

- 1 interne DESMU en semaine  
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c. Moyens de réponse  
 

Structures Mobiles d’Urgences et de Réanimation (SMUR) : 

 

C’est une équipe composée d’un médecin et d’un infirmier mobilisable sur le territoire 

en cas d’urgences vitales. Au sein du SAMU 05, cette équipe est postée aux urgences 

et donc détachable à la demande du médecin régulateur. Le déplacement de cette 

équipe se fait par voie terrestre de jour comme de nuit, ou par voie héliportée 

uniquement en journée. 

Il existe sur le territoire deux équipes de SMUR à Gap et une à Briançon mobilisables 

par voie terrestre ou en hélicoptère, et 1 équipe à Sisteron mobilisable uniquement en 

terrestre.  

Le SMUR de Digne médicalise le moyen aérien de la gendarmerie, qui intervient pour 

le secours en montagne dans la vallée de l’Ubaye.  

En période estivale, un médecin SMUR a la possibilité de se détacher des urgences 

d’embrun par voie terrestre depuis l’été 2021.  

 

 

Médecins correspondant SAMU (MCS) :  

 

Ils sont au nombre de 38 sur le territoire (Figure 3). Ce sont des médecins généralistes 

formés à l’urgence pouvant intervenir dans une zone située à plus de 30 minutes 

d’accès d’un effecteur de médecine d’urgence (SAU ou SMUR). Ils interviennent en 

général en avant-coureur du SMUR. Il se déplacent dans 42,6% des cas pour des 

pathologies cardiovasculaires. Ils ont la possibilité de réaliser rapidement un ECG et 

peuvent effectuer une thrombolyse.  
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Figure 3 : Cartographie des MCS dans les Hautes Alpes en 2020 

 

Pompiers :  

 

Leur intervention peut être déclenchée directement par le Centre Opérationnel 

Départemental d’Incendie et de Secours (CODIS) ou par le CCRA. Le CODIS a la 

possibilité de les engager sur des « départs réflexes », comme des arrêts cardiaques 

/ des accidents de la voie publique graves en transférant immédiatement l’appel au 

CCRA pour une régulation médicale.  Ils se déplacent en véhicule de secours et 

d’assistance aux victimes (VSAV), en équipe de 3 ou 4 pompiers. Ils possèdent tout le 

matériel nécessaire pour réaliser une réanimation cardiopulmonaire (défibrillateur, 

catécholamines, matériel d’intubation). Ils interviennent en général sur les lieux 

publics, à domicile en cas de carence d’ambulance, ou immédiatement en cas 

d’urgences vitales. Ils sont souvent les premiers à arriver sur les lieux, en moyenne en 

22 min (entre 5 au minimum et 45 minutes pour les zones les plus éloignées)  

Un Véhicule Léger Infirmier (VLI) peut également être engagé en fonction des 

disponibilités avec à bord un infirmier sapeur-pompier (ISP) et un ambulancier. L’ISP 
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a la possibilité de passer un premier bilan paramédical au centre 15, de réaliser un 

ECG ou de perfuser le patient et administrer des médicaments (intraveineux ou per 

os) selon un protocole préétabli, en accord avec le MR.  

Ce sont les moyens les plus représentés sur le territoire (Annexe 2), avec le temps de 

réponse le plus rapide en cas de SCA ST+ (arrivée sur les lieux en 16 min). (11) 

 

Ambulances :  

Les ambulances sont des vecteurs privés. 10 sociétés dans les hautes Alpes 

participent aux gardes préfectorales, réparties en 8 (Annexe 3).  Elles interviennent à 

la demande du CCRA principalement pour des patients à domicile, et peuvent être 

engagées sur des détresses vitales au domicile accompagnées du SMUR si elles sont 

immédiatement disponibles. 

Elles ont la possibilité depuis quelques années de réaliser un ECG à l’aide d’une 

ceinture et de le télétransmettre au CCRA par le biais d’une application NOMADEEC. 

C’est le transporteur le plus long à se rendre sur les lieux en cas de douleur thoracique. 

(12) 

 

Médecins de garde :  

Ils interviennent principalement durant la permanence de soins. L’examen des patients 

se fait en cabinet ou par des visites à domicile, à la demande du MR.  

 

4) Formations des différents acteurs  
 

 

ARM : A la suite d’incidents médiatisés en 2017, une formation diplômante est 

désormais obligatoire pour les ARM depuis 2019. Cette formation a permis d’améliorer 

leurs compétences (13). Elle se compose de 1470 heures de formation répartie à 50% 

pour la formation théorique et à 50% pour la formation pratique. Elle comporte 5 

semaines de stages « découverte » et 16 semaines de stages métiers (centre de 

réception et de régulation médicale installé dans les SAMU, structure mobile 

d’urgence, établissement de santé, établissement médico-social, structure de 

transport de malades, structure d’appel d’urgence). Il existe 11 centres de formation 

d’ARM agréés.  
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Médecin régulateur : La création du Diplôme d’Enseignement Supérieur (DES) de 

médecine d’urgence en 2017 a permis d’intégrer la médecine d’urgence comme une 

spécialité à part entière. En conséquence, une maquette dédiée a été mise en place, 

comprenant deux stages obligatoires de 6 mois au SAMU en phase 

d’approfondissement ainsi qu’en phase de consolidation (ou docteur junior) pour tous 

les internes ayant choisi ce DES.  

La formation d’un urgentiste se fait désormais sur 4 ans, comprenant une phase socle 

de 1 an, une phase d’approfondissement de 2 ans et une phase de consolidation d’un 

an. 

 

Il existe également un Diplôme Inter Universitaire (DIU) de régulation à Lyon d’une 

durée de 1 an. A GAP, un seul médecin en est titulaire, et un autre médecin est 

actuellement en formation.   

 

B. Les douleurs thoraciques en régulation 
 

1) Épidémiologie  
 

La douleur thoracique est un motif fréquent de consultation aux urgences. 

En pré hospitalier, elle représente 10% des appels au centre 15, et 13 à 16% des 

interventions en SMUR (2). La stratégie actuelle en préhospitalier est l’exclusion du 

syndrome coronarien aigu, présentant le taux de mortalité le plus haut (14). Bien que 

la mortalité des décès à 30 jours des STEMI a considérablement diminué de 1995 à 

2010, passant de 11,3% à 4,4%, elle reste cependant comprise entre 4 et 12% à 1 an 

(15). Cette diminution est due aux progrès thérapeutiques, à la vitesse d’intervention 

du Samu et à la disponibilité accrue d’unités de cardiologie interventionnelle 

opérationnelles. 

 

2) Douleurs thoraciques nécessitant une prise en charge 
prioritaire 

 
L'enjeu de la prise en charge préhospitalière des douleurs thoraciques, au-delà du 

diagnostic rapide, est le traitement et le transfert des patients présentant des 

urgences cardiovasculaires majeures vers des centres adéquats. Le niveau de 

preuve est assez élevé pour la prise en charge préhospitalière du STEMI alors que 
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pour les autres causes cardiovasculaires de douleurs thoraciques, la plupart des 

recommandations sont fondées sur l'opinion. 

 

a. Syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST 
(STEMI)  

 

Il correspond à une nécrose ischémique d’une région myocardique en rapport avec 

une occlusion complète et prolongée d’une artère coronaire. Son diagnostic est fait 

par l’association d’une douleur thoracique avec des troubles de la repolarisation 

caractéristiques à l’ECG : élévation du segment ST dans deux dérivations 

continues (16) : 

- 2,5mm chez les hommes < 40 ans ou 2mm chez les hommes > 40 ans ou 

1,5mm chez les femmes dans les dérivations V2-V3 

- 1 mm dans les autres dérivations  

 

Certaines présentations doivent également faire évoquer un STEMI  

- Apparition de novo d’un bloc de branche gauche ou d’un bloc de branche droit 

- Infarctus postérieur isolé : élévation du segment ST > 0,5mm de V7 à V9 avec 

un sous décalage du segment ST > 0,5mm de V1 à V3  

- Lésions tri-tronculaires : sous décalage du segment ST > 1mm dans 6 

dérivations ou plus avec élévation du segment ST en avR ou en V1  

 

C’est une urgence diagnostique et thérapeutique, indiquant une désobstruction 

coronaire au plus vite. L’ECG doit être réalisé dans les 10 premières minutes après le 

premier contact médical (17).  

La coronarographie doit être réalisée dans les 120 premières minutes après le 

diagnostic de STEMI (60 minutes si le patient se présente dans un centre possédant 

un plateau technique). Si le délai de 120 minutes ne peut être respecté, la fibrinolyse 

intraveineuse doit être effectuée dans les 10 min après le diagnostic de STEMI. (17–

19)  

Le traitement médical quant à lui repose sur une double anti-agrégation, plaquettaire 

et une anticoagulation efficace.  
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Les recommandations de l’ESC pour le transport de ces patients insistent sur la 

nécessité d’un personnel médical formé à l’interprétation de l’ECG et à l’administration 

de la thrombolyse, représenté en France par l’envoi d’un SMUR (8).  

 

b. Syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST 
(NSTEMI)  

 

Leur diagnostic en milieu préhospitalier est souvent difficile en l'absence d'utilisation 

systématique de biomarqueurs et de modalités d'imagerie.  

 

Les NSTEMI ont une incidence de 11,6 % à la régulation, 15,5 % en SMUR et 7,8 % 

aux urgences sur les douleurs thoraciques. Cette incidence est supérieure à celle des 

SCA avec sus-décalage du segment ST (SCA ST+). (4) 

Il associe une douleur thoracique avec une élévation de biomarqueurs sanguins telle 

que la troponinémie, marqueur d’une souffrance cardiaque. L’ECG peut être normal 

ou présenter un sous décalage du segment ST, ou une inversion de l’onde T. 

 

Dans la plupart des cas, les patients suspectés de NSTEMI peuvent être transférés 

vers un service d'urgence ou une unité de douleur thoracique lorsqu'elle est disponible 

pour une évaluation diagnostique plus approfondie (troponine, échographie) et une 

décision thérapeutique 

Selon les recommandations de l’ESC, leur prise en charge en milieu pré hospitalier est 

urgente avec transfert sur table de coronarographie en moins de 120 min s’il est 

associé à : 

- Un angor réfractaire malgré un traitement médical optimal  

- Des signes d’insuffisance cardiaque aigue  

- Une instabilité hémodynamique  

- Une arythmie ventriculaire  

- Un sus décalage du segment ST en avR ou V1 et un sous décalage dans 6 

dérivations sur l’ECG 

 

A l’arrivée aux urgences, des scores ont été mis en place pour aider le médecin à 

évaluer le risque ischémique. Ils ne sont pas utilisables en régulation car ils nécessitent 

des dosages biologiques.  
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Score TIMI : Le score TIMI permet de stratifier le risque d'un patient présentant un 

NSTEMI, et la mortalité associée à 14 jours. Un patient présentant un score supérieur 

ou égal à 5 est considéré à risque. (Annexe 4)  

 

Score GRACE : Évalue le risque individuel du patient et sa probabilité de mortalité 

intra-hospitalière et à 6 mois. Il est recommandé à l’admission et à la sortie de l’hôpital. 

Il a été montré qu'il est plus fiable que le score TIMI. (Annexe 5)  

 

Score HEART : Le score HEART est un score étudié afin d'aider les services 

d'urgence à stratifier le risque d'un patient présentant une douleur thoracique sans sus 

décalage du segment ST. Il comprend l’histoire, l’ECG, l’âge les FDR et la troponine. 

Les recommandations sont de ne pas hospitaliser les patients à risque faible (score 0-

3) (20), d'hospitaliser pour surveillance les patients à risque intermédiaire (score 4-6), 

et de réaliser des examens invasifs d'emblée pour les patients à haut risque (score 7-

10). (Annexe 6) 

 

c. Dissection aortique  
 

Elle est représentée par une déchirure entre deux feuillets de la paroi de l’aorte, l’intima 

et l’adventice. Il en résulte la création d’un « vrai chenal » et d’un « faux chenal », le 

sang circulant dans ces deux chenaux. Elle est de type A si elle concerne l’aorte 

ascendante (nécessitant une intervention médicale urgente) et de type B si elle 

concerne l’aorte descendante (le traitement peut alors être médical ou chirurgical). Le 

principal facteur de risque de dissection aortique est l’hypertension artérielle.  

Elle se caractérise par une douleur thoracique aiguë, intense, à type de déchirement, 

irradiant dans le dos et dans les lombes. Son diagnostic est souvent difficile du fait du 

polymorphisme des symptômes pouvant être exprimés par le patient (douleur dorsale, 

troubles neurologiques focaux, douleur abdominale, syncope…)(21).  

En préhospitalier, le diagnostic est basé principalement sur les antécédents et les 

résultats cliniques. L’ECG réalisé est la plupart du temps normal. L’échographie 

cardiaque peut également aider au diagnostic de dissection aortique en pré hospitalier. 

(22,23) 
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Il existe un score de détection de la dissection aortique, fortement recommandé en 

préhospitalier. (Tableau 2) 

 

 

Tableau 2 : score de probabilité de la dissection aortique 

 

Le traitement médical en préhospitalier repose sur le soulagement de la douleur 

thoracique et sur le contrôle de la tension artérielle. Ils doivent ensuite être transférés 

vers un centre hospitalier équipé d’un pôle d’imagerie aortique et de chirurgie 

cardiaque si le score de probabilité est > 1.   

 

d. Embolie pulmonaire grave 
 

L’embolie pulmonaire se définit par l’obstruction plus ou moins complète d’une artère 

pulmonaire. Elle survient souvent après la migration d’un thrombus du réseau veineux 

périphérique. Sa symptomatologie est très peu spécifique, pouvant se présenter sous 

forme de dyspnée, de douleur thoracique, de syncope, d’arrêt cardiorespiratoire, ou 

de plusieurs de ces symptômes combinés. Son diagnostic positif se fait grâce à une 

imagerie de perfusion pulmonaire en milieu hospitalier. Des scores de prédiction 

clinique sont utilisés afin de déterminer la probabilité d’embolie pulmonaire (Tableau 

3).  

 

Les signes ECG représentés par un bloc de branche droit, un S1Q3 sont observés 

dans les cas les plus graves d’embolie pulmonaire et sont, eux aussi, non spécifiques. 

Le signe le plus fréquent est la tachycardie sinusale.  
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Tableau 3 : Score de probabilité de l’embolie pulmonaire  

 

En cas d’instabilité hémodynamique, l’échographie en préhospitalier peut permettre 

d’étayer le diagnostic, si une dilatation du ventricule droit est présente ou d’exclure des 

diagnostics différentiels (dysfonction du ventricule gauche, tamponnade...). 

Concernant le transport, si l’embolie pulmonaire ne présente pas de signe de gravité 

il peut consister à un transfert vers un service d’urgences. Dans le cas contraire, en 

cas de choc ou d’arrêt cardiorespiratoire, les données échocardiographiques peuvent 

conduire à l’administration d’une fibrinolyse si le personnel médical est formé à bord 

du véhicule, et sans retarder le transfert vers une structure appropriée (soins intensifs, 

plateau technique pour thrombectomie).  

 

 

e. Pneumothorax  
 

Il correspond à l’accumulation d’air dans la cavité pleurale. Le poumon élastique se 

collabe, se désolidarise de la paroi thoracique et du diaphragme dont les mouvements 

ne lui sont plus transmis, entrainant une hypoventilation alvéolaire. Le pronostic vital 

est mis en jeu si : 

- Le pneumothorax est bilatéral 
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- Le pneumothorax est compressif : il existe une fuite d’air ne pouvant s’évacuer 

vers l’extérieur, le médiastin se retrouve alors refoulé du côté opposé 

provoquant une gêne au retour veineux, appelée alors tamponnade gazeuse 

 

En préhospitalier, le diagnostic peut se faire par une auscultation minutieuse associée 

à une échographie pleurale, montrant une absence de glissement pleural entre la 

plèvre pariétale et viscérale. En cas d’hypoxie majeure, une exsufflation à l’aiguille 

semble indiquée afin d’éliminer l’air dans la cavité pleurale et permettre une 

réexpension du poumon.   

 

f. Péricardite / Tamponnade 
 

La péricardite est définie par l’inflammation aiguë des feuillets péricardiques.  

 

Elle peut se compliquer d’une tamponnade, c’est-à-dire aboutir à une compression des 

cavités droites par un épanchement péricardique abondant et/ou d’installation brutale. 

Le risque majeur est l’évolution vers un arrêt cardio-respiratoire par adiastolie.  

Le diagnostic en préhospitalier est difficile, et peut se faire sur un faisceau d’arguments 

(signes ECG représentés par un sus décalage du segment ST diffus, une dépression 

du segment PR / douleur thoracique évocatrice, modifiée par la respiration ou la 

posture / frottement péricardique à l’auscultation). L’échographie peut aider à 

diagnostiquer un épanchement péricardique s’il est abondant.  

Le traitement de la péricardite non compliquée ne nécessite pas de prise en charge 

spécifique lors du transport préhospitalier.  

En cas de tamponnade, le rapprochement vers une unité de soins intensifs 

cardiologiques, d’une unité de soins continus voir d’un hôpital avec un service de 

chirurgie cardiaque est indispensable.   
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3) Autres étiologies des douleurs thoraciques 
 

Il existe une multitude de diagnostics à évoquer lors d’un appel pour une douleur 

thoracique. La cause la plus fréquente est traumatique ; elle se situe juste devant les 

atteintes cardiovasculaires. Les diagnostics différentiels du SCA sont exposés dans le 

Tableau 4 d’après les recommandations de l’ESC 2020 (19).  

Nous avons évoqué plus haut la prévalence des douleurs thoraciques nécessitant une 

prise en charge prioritaire. Une méta analyse récente montre que la douleur musculo 

squelettique représenterait 16% des douleurs thoraciques aux urgences (24). 

 

 

 

Tableau 4 : Diagnostics différentiels du SCA dans le cadre d’une douleur thoracique 

aiguë (ESC 2020) 

 

 

4) Scores prédictifs de syndrome coronarien aigu en régulation 
 

La stratification du risque ischémique repose principalement sur les critères cliniques 

(anamnèse, avec les facteurs de risque cardiovasculaire, antécédents, examen 

clinique), l’ECG et les données biologiques. En régulation, seul l’anamnèse est 

accessible lors de l’appel au Centre 15.  

L’urgence consiste à identifier un syndrome coronarien aigu avec sus décalage du 

segment ST, nécessitant un transfert vers un centre de coronarographie dans les 2H, 

ou une thrombolyse intra veineuse si le délai de 2h n’est pas respecté. Pour cela, un 

ECG est nécessaire le plus rapidement possible. 
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Le Score SCARE est le premier score prédictif de SCA élaboré pouvant être utilisé en 

salle de régulation au moment de l’appel (25). Celui-ci comprend à la fois des variables 

épidémiologiques (sexe et âge), un facteur de risque cardiovasculaire (tabagisme), 

des caractéristiques cliniques (typicité de la douleur, caractère inaugural de celle-ci, 

présence de sueurs) et un élément novateur (conviction du régulateur). Il n’est pas 

encore utilisé officiellement et il n’existe pas de recommandation concernant son 

utilisation. 

 

Le Score HEART MODIFIE étudiait la possibilité d'exclure un infarctus du myocarde 

chez des patients souffrant de douleurs thoraciques préhospitalières sans élévation 

électrocardiographique du segment ST. L’utilisation de ce score nécessite un dosage 

de la troponine unique analysé ensuite aux urgences. Il permettrait d’exclure un 

infarctus du myocarde pour les patients présentant un score Heart modifié à faible 

risque entre 0 et 3. Ce score n’est donc pas utilisable purement en pré hospitalier sauf 

si les point of care troponine émergeaient dans la région du 05. (Annexe 7) 

Le point of care est défini comme un test de laboratoire à proximité du patient avec 

une disponibilité rapide de l’ordre de quelques minutes.  

 

 

5) Émergence de la télémédecine  
 

Tablettes NOMADEEC :  Le Samu 05 a déployé depuis 2020 sur son territoire de 

régulation des dispositifs de télémédecine, avec en premier lieu des tablettes 

Nomadeec, permettant de réaliser des visioconférences avec les patients, ainsi que 

des transmissions de constantes et la réalisation d’un ECG sous forme de ceinture 

transmissible en direct à la régulation. 

L’ensemble de secteurs de garde ambulancière sont désormais équipés de ce 

dispositif. 

La réorganisation récente des périodes de garde permet la disponibilité permanente 

de cet outil sur la majorité du territoire. 

 

Formation des pompiers à l’ECG : Dans le cadre de la formation maintien des acquis 

(FMPA), les pompiers seront désormais formés à réaliser un ECG à l’aide d’une 
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ceinture. La formation consistera en deux heures théoriques, puis des séances 

d’entrainement avec les infirmiers sapeurs-pompiers.  

Tous les VSAV en seront équipés, et la mise en place de ce dispositif sera effectif à 

partir du premier septembre 2022. L’ECG sera transmis en PDF sur tablette puis 

envoyé au SAMU centre 15 via une adresse mail. Dans l’avenir, le bilan est amené à 

être dématérialisé et transmis via une application appelée « Urg Sap » 

 

Intelligence artificielle : cette technologie est en plein essor dans le domaine 

médical. En effet, plusieurs projets sont en cours quant à son utilisation en régulation.  

 

Le CHU de Bordeaux s’est associé à l’INSERM en 2021 pour classer les appels au 

centre 15 lors de la pandémie de COVID 19, à l’aide d’une technologie appelée 

« TRANSFORMER ». Cette intelligence artificielle avait pour but d’obtenir des 

tendances dans le motif des appels (symptômes grippaux, douleurs thoraciques, 

anxiété…), avant pendant et après le confinement. L'utilisation d'un système de 

classification automatique utilisant l'intelligence artificielle permettrait de s'affranchir du 

contexte qui pourrait influencer un codeur humain, notamment en situation de crise. 

 

Un autre projet s’inscrit dans le plan « Ma santé 2022 » ainsi que dans le « Pacte de 

refondation des urgences » et se nomme SIA REMU (système d’intelligence artificielle 

pour la régulation médicale des urgences). Ses missions seront :  

-  Une aide à l’évaluation de la gravité et au repérage rapide des urgences vitales 

et fonctionnelles 

- L’identification de la filière médicale dont relève le patient (cardiologie, 

neurologie…) pour une orientation optimale  

- La connaissance en temps réel des délais d’accès aux plateaux techniques  

- De guider le choix du vecteur (ambulance, pompiers, hélicoptère…) le plus 

adapté en fonction de sa disponibilité, des conditions météorologiques, du trafic, 

de la pathologie du patient… 

Il sera testé en premier lieu en Bourgogne Franche Comté.  

 

Ces différentes technologies demeurent à évaluer notamment au sein de CCRA 

soumis à des contraintes d’enclavement géographique et de désertification médicale. 
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C. Objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal de cette étude était de comparer les choix de décision concernant 

les moyens engagés sur les douleurs thoraciques parmi une population de médecins 

régulateurs d’expérience différente 

 

Les objectifs secondaires étaient :  

- De décrire les choix de décision de moyens engagés sur les douleurs 

thoraciques ayant mené à un évènement cardiaque majeur (MACE) et ainsi analyser 

leur caractère approprié ou non  

- De comparer les décisions d’envoi de moyens engagés sur les douleurs 

thoraciques n’ayant pas aboutis à une hospitalisation et ainsi évaluer le surtriage en 

fonction des groupes d’expériences.  
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II. MATERIEL ET METHODE 
 

A. Déroulement de l’étude  
 

Une étude descriptive, rétrospective et monocentrique a été réalisée sur l’année 2021 

au SAMU 05 du CH de Gap. 

 

La sélection des bandes enregistrées s’est faite de façon rétrospective, à partir de 

dossiers informatiques remplis par l’ARM et le médecin sur le logiciel CENTAURE. 

C’est le nombre d’appels sur l’année 2021, codés sous la dénomination « douleur 

thoracique, j’ai mal à la poitrine » qui a été recherché, en base de classement et hors 

base de classement.  Au total,46 appels ont été répertoriés du 1er janvier au 31 

décembre 2021. 

 

Nous avons sélectionné en tout 46 dossiers. Pour le tirage au sort des dossiers, nous 

avons découpé l’année en semaines (la première débutant le vendredi premier janvier 

2021, la dernière se terminant le vendredi 31 décembre 2021). Chaque dossier patient 

a été sélectionné au hasard, en choisissant un dossier le premier jour de la semaine, 

puis le deuxième, etc… Lorsqu’il y avait plusieurs appels par jour, nous avons 

sélectionné tout d’abord le premier appel de la journée et si il y avait des critères 

d’exclusion ou de non inclusion, le deuxième appel était sélectionné. Certaines 

journées ne relevaient aucun appel pour douleur thoracique, nous avons alors choisi 

le premier appel du jour suivant (si pas d’appel le jour suivant, nous avons sélectionné 

le premier appel du jour précédent)  

 

L’écoute des bandes s’est faite à l’aide d’un logiciel d’enregistrement des appels : 

Assmann Flex Recorder. Il existe une bande ARM, une bande médecin, une bande 

pompiers, ambulanciers, ou des équipes SMUR sur place, ainsi qu’une bande T0 

débutant lorsque le patient compose le 15 et se termine lorsqu’il raccroche.  

Pour cette étude, nous avons extrait la bande médecin, en coupant à l’aide du logiciel 

« Audacity » la décision du médecin afin de ne pas influencer les différents groupes 

d’étude sur leur décision d’envoi de moyens.  
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Après avoir extrait ces bandes, nous avons organisé des sessions d’écoute avec les 

3 groupes de régulation. Une fiche a été distribuée à chacun des médecins (Annexe 

1) à remplir pour chaque bande.  

 

B. Population de l’étude  
 

Critères d’inclusion :  

Inclusion des patients de plus de 18 ans appelant pour le motif « douleur thoracique, 

j’ai mal à la poitrine ». Les appels pouvaient être portés directement au centre 15 ou 

être transférés d’un autre centre (pompiers, police).  

Le requérant pouvait être la victime, un proche ou un témoin.  

 

Critères de non-inclusion :  

- Age < 18 ans 

- Appel provenant d’un médecin pour un de ses patients 

- Douleurs thoraciques d’origine traumatique 

- Patient en arrêt cardio respiratoire  

- Appels provenant d’un service pour une demande de transfert secondaire  

 

Critères d’exclusion : 

- Pas de notion de douleur thoracique retrouvé dans les dossiers centaure et lors 

de l’écoute de bande  

- Absence de régulation par le médecin  

 

C. Médecins participants à l’étude  
 

Nous avons sélectionné 3 groupes de médecin : 

- Groupe A : 2 internes en formation < 1 an d’expérience  

- Groupe B : 2 jeunes régulateurs, entre 1 et 5 ans d’expérience 

- Groupe C : 2 régulateurs de plus de 10 ans d’expérience  
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 Médecin 1 Médecin 2 Médecin 3 Médecin 4 Médecin 5 Médecin 6 

Groupe  A A B B C C 
Sexe  Femme Femme Femme Homme Femme Homme 

Age 26 30 29 33 58 60 
Régulation (années)  0,5 0,5 2 4 15 25 

Nb de gardes/mois 0 0 3 3 4 2 

Connaissance de score en 
régulation Non Oui Non Non Non Non 

Utilisation en régulation (si oui)  Non      

 

Tableau 5 : Caractéristiques des médecins participant à l’étude 

 

 

D. Critères de jugement  
 

Critère de jugement principal : La nature des moyens engagés est une variable 

qualitative prenant les valeurs suivantes : V1 à V9. Pour chaque médecin, ces valeurs 

sont agrégées en pourcentage sur l’ensemble de la population d’étude. Pour chacun 

des groupes, est faite la moyenne des pourcentages de chaque valeur entre les 2 

médecins qui constituent le groupe. Les expériences des médecins régulateurs seront 

définies par leur nombre d’année d’exercice par tranche d’année 0-1 / 1-5 / 10 ans et 

plus. 

 

 

Critères de jugement secondaire :  

- Nombre et pourcentage de moyens engagés sur les douleurs thoraciques ayant 

mené à un effet évènement cardiaque majeur, défini par la survenue d’une 

coronarographie, d’un ACR, ou d’un décès dans les 30 jours, pour groupe 

d’expérience  

- Nombre et pourcentage de moyens engagés sur les douleurs thoraciques ayant 

abouti à un retour à domicile pour chaque groupe d’expérience 
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E. Recueil de données  
 

Une grille comme ci-dessous (Tableau 6) a été distribuée à chacun des 6 médecins 

pour chaque bande, à remplir après écoute de la bande. Sur chaque grille étaient 

indiqués l’âge du patient, son sexe, sa géolocalisation ainsi que le texte de l’ARM 

disponible sur CENTAURE à la création du dossier. Les médecins devaient cocher sur 

la feuille le moyen qu’ils décidaient d’engager. 

Il a été décidé que les moyens étaient disponibles immédiatement s’ils étaient 

demandés, que nous étions au cours de la journée, hors permanence de soin. Nous 

avons demandé aux groupes de tenir compte de la géolocalisation des patients pour 

le déclenchement du médecin correspondant SAMU (MCS). 

 
 

MOYEN :   
VSAV  

VSAV + ISP   
Ambulance équipée de 
tablette NOMADEEC (si 
disponible) 

 

SMUR   

MCS  
Adresser aux urgences par 
ses propres moyens  
 

 

Adresser au cabinet médical 
par ses propres moyens  

 

Aucun  
 

 

Tableau 6 : Grille distribuée à chacun des 6 médecins pour chaque bande 

 

F. Analyse statistique 
 

Les données sont des variables qualitatives, exprimées en nombre et pourcentage.  

Pour étudier le critère de jugement principal et un des critères de jugement secondaire, 

la comparaison des types de moyens déployés a été faite par un test de chi2 

d’homogénéité entre les 3 groupes d’expérience. Un risque alpha < 5% a été choisi 

pour définir une différence significative entre les 3 groupes. 
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III. RESULTATS 
 

A. Population de l’étude 
 

La moyenne d’âge de la population était de 55 ans avec des âges allant de 19 à 92 

ans. Il y avait plus d’hommes (56,5%) que de femmes (43,4%). (Tableau 7) 

Parmi les 46 patients sélectionnés, il y a eu 3 SCA ST+, 4 SCA ST-. La plupart des 

patients ayant appelé le 15 pour douleur thoracique sont finalement rentrés chez eux 

après passage aux urgences (71,7%).  

 

 Population de l’étude 

Age Médiane = 56,5 ; interquartiles (37-69) 

Femme n = 20 (43,4%) 

Homme n= 26 (56,5%) 

SCA ST+ n=4 (8,7%) 

SCA ST- n=3 (6,5%) 

Pneumopathie n=2 (4,3%) 

Cholecystite n=1 (2,2%) 

Douleur tho RAD n=33 (71,7%) 

Douleur tho hospit hors SCA n=2 (4,3%) 

Erysipele n=1 (2,2%) 
 

 

Tableau 7 : Caractéristiques de la population de douleur thoracique étudiée 

 

 

B. Critère de jugement principal 
 

Les VSAV ont été déployés de manière équivalente au sein des 3 groupes (3 

déclenchements pour le groupe A, 2 pour le B et 4 pour le C) (Tableau 8)  

 

L’ambulance est le moyen le plus fréquemment déclenché par chacun des groupes 

d’expérience au vu du tableau 1, si nous différencions les catégories VSAV-SMUR/ 

VSAV-SMUR-MCS/ VSAV-MCS (Elle est déclenchée dans 26,1% des cas par le 

groupe A, dans 42,4% des cas par le groupe B et dans 34,8% des cas par le groupe 

C) (Tableau 8) 
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  A B C  
Variable Valeurs  N % N % N % Total 

Moyens  VSAV 3 3,30% 2 2,20% 4 4,30% 9 
  Ambulance 24 26,10% 39 42,40% 32 34,80% 95 

  Urgences PM 22 23,90% 8 8,70% 12 13% 42 

  Cabinet PM 8 8,70% 12 13% 13 14,10% 33 

  Laissé sur place 1 1,10% 3 3,30% 7 7,60% 11 

  VSAV + ISP 3 3,30% 3 3,30% 7 7,60% 13 

  VSAV+SMUR 13 14,10% 12 13% 11 12% 36 

  VSAV+SMUR+MCS 16 17,40% 7 7,60% 2 9,10% 25 

  VSAV+MCS 2 2,20% 6 6,50% 4 4,30% 12 

                  

  Total 92   92   92   276 

 

Tableau 8 : Nombre et pourcentages des différents moyens engagés par groupe 

d’expérience 

 

Pour faciliter la comparaison entre les groupes, nous avons décidé de regrouper les 

moyens en 4 grandes catégories : (Tableau 9)  

- Une catégorie nommée « Laissé sur place » ou C1  

- Les variables « envoyé aux urgences par ses propres moyens » / « envoyé au 

cabinet médical par ses propres moyens » seront regroupées en une catégorie 

nommée « adressé à un médecin sans vecteur » ou C2 

- Les variables VSAV / Ambulance / VSAV + ISP seront regroupées en une 

catégorie nommée « vecteur terrestre » ou C3 

- Les variables VSAV-SMUR/ VSAV-SMUR-MCS/ VSAV-MCS formeront une 

catégorie nommé « médecin envoyé sur place » ou C4 
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Catégorie C1 Patient laissé à domicile par le MR  

Catégorie C2 - Envoyé aux urgences par ses propres moyens 

- Envoyé au cabinet médical par ses propres moyens  

Catégorie C3 - VSAV = 3 sapeurs-pompiers + un VSAV 

- Ambulance : 2 ambulanciers + une ambulance 

- VSAV + ISP : un VSAV + un(e) infirmier(ère) sapeur-pompier 

Catégorie C4  - VSAV + SMUR : 1 VSAV avec 3 sapeurs-pompiers + 1 

équipe médicale (médecin + infirmier(ère)) véhiculés par 

voiture ou hélicoptère  

- VSAV + SMUR + MCS : Une équipe SMUR + 1 VSAV + un 

médecin correspondant SAMU se rendant sur les lieux par 

ses propres moyens avant l’arrivée du SMUR.  

 

Tableau 9 : Tableau récapitulatif des moyens composant chaque catégorie, avec les 

effectifs d’intervenant pour chaque moyen. 

 

 

 

  A B C   

Variable Valeurs N % N % N % p-value  

Total   92 100.00 % 92 100.00 % 92 100.00 %    

                   

Catégories moyen C1 1 1.09 % 3 3.26 % 7 7.61 % 0.027 0.071 

  C2 30 32.61 % 20 21.74 % 25 27.17 %   0.26 

  C3 30 32.61 % 44 47.83 % 43 46.74 %   0.066 

  C4 31 33.7 % 25 27.17 % 17 18.48 %   0.064 

 

Tableau 10 : Nombre et pourcentage de moyens engagés par catégorie pour chaque 

groupe d’expérience sur toutes les douleurs thoraciques 
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Figure 4 : Graphique du nombre de moyens engagés par catégorie sur toutes les 

douleurs thoraciques en fonction des groupes A, B et C 

 

Il y a une différence significative pour le type de moyens engagés de manière globale 

en fonction du groupe (p value = 0,027) (Tableau 10) 

Si maintenant nous comparons chaque catégorie de moyens engagés de manière 

individuel entre les groupes, cette différence n’est plus significative. Nous remarquons 

cependant que le groupe A a tendance à moins laissé le patient à domicile, dans 1% 

des cas versus 2,29% pour le groupe B et 7,61% pour le groupe C (catégorie C1, p 

value = 0,071), et a plus tendance à envoyer un médecin sur place (catégorie C4, p 

value = 0,064),  

A contrario, le groupe C a plus tendance à laisser le patient à domicile (p value = 0,071) 

et adresser à un médecin sans vecteur (pvalue = 0,066), et a donc tendance à moins 

envoyer de médecin sur place, dans 18,48% comparé à 33,7% des cas pour le groupe 

A et 27,17% pour le groupe B (p value = 0,064).   

Pour la catégorie C2, la différence entre les groupes n’est pas significative avec un p 

value = 0,26. 

 

Lorsque l’on prend les moyens envoyés par le médecin dans chaque groupe, il 

apparait des disparités au sein du groupe A principalement concernant la catégorie 

« médecin envoyé sur place ». En effet, le médecin 2 en a envoyé 19 contre 12 pour 

le médecin 1. (Figure 5) 
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Dans le groupe B, le médecin 4 a envoyé 7 patients aux urgences par ses propres 

moyens versus 1 pour le médecin 3. Le médecin 4 a engagé un médecin sur place 

chez 10 patients (représentant 21,7% de tous ses moyens) contre 15 patients pour le 

médecin 3 (32,6%) (Figure 6) 

Concernant le groupe C, le médecin 5 a plus tendance à envoyer le patient aux 

urgences ou au cabinet par ses propres moyens ainsi qu’à le laisser sur place que le 

médecin 6. Le médecin 5 a envoyé un médecin sur place pour 7 patients uniquement 

(dans 15,2% des cas) contre 10 patients pour le médecin 6 (dans 21,7% des cas le 

concernant). (Figure 7)  

 

 

 

 

Figure 5 : Graphique du nombre de moyens engagés pour chacun des médecins du 

groupe A sur toutes les douleurs thoraciques de l’étude 
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Figure 6 : Graphique du nombre de moyens engagés pour chacun des médecins du 

groupe B sur les douleurs thoraciques de l’étude 

 

 

 

Figure 7 : Graphique du nombre de moyens engagés pour chacun des médecins du 

groupe C sur les douleurs thoraciques de l’étude 
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C. Critères de jugement secondaires  
 

1) MACE 
 

Dans notre étude, 8 personnes ont présenté un évènement cardiaque majeur. Un 

évènement cardiaque majeur était défini par la réalisation d’une coronarographie, d’un 

pontage, par une évolution secondaire vers un arrêt cardio respiratoire, ou par un 

décès dans les 30 jours suivant l’appel au SAMU centre 15.  

Parmi les MACE, il y avait 3 SCA ST+ dont un compliqué d’un ACR, 3 SCA ST-, et 

une cholécystite décédée dans les 30 jours.   

 

Dans la majorité des cas, un médecin est envoyé sur place (68,75% des cas pour le 

groupe A et pour le groupe B, 56,25% pour le groupe C). Le groupe C a plus envoyé 

de vecteur terrestre non médicalisé en proportion (dans 43,75% des cas), et en 

conséquence a moins envoyé de médecin sur place que le groupe A et B. (Tableau 

11 et Figure 8) 

 

 

  A B C  
Variable Valeurs N % N % N % Total 

Catégories moyens C1 0 0,00% 0 0,00% 0 0% 0 

  C2 1 6,25% 0 0,00% 0 0,00% 1 

  C3 4 25,00% 5 31,25% 7 43,75% 16 

  C4 11 68,75% 11 68,75% 9 56% 31 

                  

  Total 16   16   16   48 

 

Tableau 11 : Nombre et pourcentage de moyens envoyés par catégorie pour chaque 

groupe d’expérience sur les douleurs thoraciques ayant menées à un MACE. 

YYYYYYYYYYYY 
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Figure 8 : Graphique du nombre de moyens engagés par catégorie pour chaque 

groupe d’expérience sur les douleurs thoraciques ayant menées à un MACE. 

 

a. Syndromes coronariens avec sus décalage du segment ST 
 

Dans cette étude, 4 patients appelaient le centre 15 pour une douleur thoracique et 

souffraient d’un SCA ST+. Parmi eux, un patient a présenté un ACR récupéré sur le 

trajet de la coronarographie. Les 3 groupes ont envoyé un médecin sur place pour 

chacun de ces 4 patients. (Tableau 12) 

 

 

  A B C  
Variable Valeurs N % N % N % Total 

Catégories moyens C1 0 0,00% 0 0,00% 0 0% 0 

  C2 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 

  C3 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 

  C4 8 100% 8 100% 8 100% 8 

                  

  Total 8   8   8   8 

 

Tableau 12 : Nombre de moyen engagé par catégorie pour chaque groupe 

d’expérience dans les SCA ST+ 
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b. Syndromes coronariens aigus sans sus décalage du segment 
ST 

  

La catégorie de moyen prédominante sur les douleurs thoraciques de SCA ST- est la 

catégorie « vecteur terrestre » suivi par la catégorie « médecin sur place ». 

Le groupe C a envoyé un vecteur terrestre dans 83% des cas et un médecin sur place 

dans 17% des cas. Le groupe B a une envoyé une quantité équivalente de vecteur 

terrestre (50%) et de médecin sur place (50%). Enfin, le groupe A a engagé un vecteur 

terrestre dans 33% des cas, un médecin sur place dans 50% des cas et a envoyé un 

patient aux urgences par ses propres moyens. (Figure 9) 

 

 

 

Figure 9 : Graphique du nombre de moyens envoyés par catégorie de vecteur pour 

chaque groupe dans les SCA ST - 

c. Cholécystite 
 

Il y a eu un diagnostic de cholécystite, décédé dans les 30 jours d’un arrêt cardio 

respiratoire. A la consultation aux urgences et durant l’hospitalisation, il n’y a pas eu 

de problème cardiaque identifié. 
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2) Douleurs thoraciques ayant abouti à un retour à domicile  
 

3 patients n’ont pas été amenés aux urgences et ont obtenu un conseil médical par le 

médecin régulateur au moment de l’appel. 33 patients sont retournés à domicile après 

passage aux urgences.  

Parmi eux, 25 sont retournés au domicile sans diagnostic, 4 avaient un reflux gastro 

œsophagien et 1 patient est rentré à domicile avec une épreuve d’effort à réaliser en 

externe. Il y a une différence pour le type de moyen engagé de manière globale en 

fonction du groupe dans les douleurs thoraciques ayant abouti à un retour à domicile, 

et cette différence est significative (p value = 0,02). (Tableau 13) 

Le groupe C a tendance à laisser plus de patients au domicile que le groupe A et que 

le groupe B (6 patients pour le groupe C, 3 pour le groupe B et 1 pour le groupe A). Il 

apparait également que les médecins avec plus de 10 ans d’expérience ont envoyés 

moins de médecin sur place (n=6) que le groupe B (n=11), et moins encore que le 

groupe A (n=17).  

Le groupe A a envoyé moins de vecteurs terrestres (n=20) que le groupe B (n=34) et 

que le groupe C (n=30), mais a plus adressé à un médecin sans vecteur (n=28 pour 

le groupe A, n=18 pour le groupe B et n=24 pour le groupe C). (Figure 10) 

 

  A B C   P value 

Variable Valeurs N % N % N % Total   

Catégories 
moyens C1 1 1,50% 3 4,50% 6 9% 10   

  C2 28 42,40% 18 27,20% 24 36,30% 70 0,02 

  C3 20 30,30% 34 51,50% 30 45,40% 84   

  C4 17 25,70% 11 16,60% 6 9% 34   

                    

  Total 66   66   66   198   

 

Tableau 13 : Nombre et pourcentage de moyens engagés par catégorie pour chaque 

groupe d’expérience, sur des douleurs thoraciques ayant abouti à un retour à domicile 
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Figure 10 : Graphique du nombre de moyens envoyés par catégorie en fonction des 

groupes d'expérience sur les douleurs thoraciques ayant abouti à un retour à domicile 
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IV. DISCUSSION 
 

Notre étude est une étude préliminaire et novatrice. C’est la première de ce genre sur 

le territoire des Hautes Alpes, et une des premières sur le territoire Français.  

 

A. Critère de jugement principal  
 

Il apparait que plus l’expérience est grande, plus le pourcentage de médecin envoyé 

sur place (MCS ou SMUR) est faible (33,7% pour le groupe A, 27,2% pour le groupe 

B et 18,5% pour le groupe C). Cette différence n’est pas statistiquement significative, 

il se dégage uniquement une tendance (tableau 10). Elle peut en partie s’expliquer par 

le manque d’expérience des jeunes médecins, par peur de passer à côté d’un 

diagnostic grave. Une thèse réalisée en 2020 étudiait l’influence de la prosodie dans 

la régulation médicale des douleurs thoraciques. Une des analyses en sous-groupe 

comparait l’envoi de moyen entre deux groupes de médecins d’expérience différente 

(moins de 5 ans, et plus de 5 ans d’expérience) sur les douleurs thoraciques. Il y avait 

5 médecins par groupe, le test statistique ne montrait pas de différence significative 

dans l’envoi de moyen entre les 2 groupes. Cette tendance dans notre étude peut 

s’expliquer par le faible nombre de médecins dans chacun de nos groupes, au nombre 

de 2 seulement. Les groupes d’expériences pouvaient ne pas être représentatif.  

 

B. Critères de jugement secondaires 
 

1) SCA ST+ 
 

Sur les 4 SCA ST+ il n’y a pas eu de sous-triage. Les 3 groupes d’expérience ont à 

chaque fois envoyé un médecin sur place (Tableau 12). Une étude datant de 2009 

étudiait le pourcentage de décisions inappropriés sur 245 STEMI dans les Alpes du 

Nord et leur impact sur les délais de reperfusion. Celle-ci a montré qu’il y avait 70% de 

décisions appropriées (SMUR) et 30% de décisions inappropriées (représentées par 

un conseil médical, l’envoi d’un vecteur terrestre VSAV ou ambulance, et l’orientation 

vers un médecin de ville), avec un délai de reperfusion allongé pour le groupe 

« décision inappropriée », sans différence de mortalité entre les groupes.  

Ces résultats sur les groupes B et C étaient attendus, car ils régulent au SAMU 05 

depuis au moins 2 ans. En effet, cette étude est la 3ème étude réalisée au CH de Gap 
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sur le sujet des douleurs thoraciques. Après la première étude, analysant la qualité de 

la régulation des douleurs thoraciques au SAMU 05, une grille d’aide à la décision avait 

été mise en place (12). Dans la deuxième étude portant sur l’analyse de la régulation 

des SCA ST+, un SMUR était envoyé dans 21 cas sur 27, il y a eu 4 patients ou aucun 

moyen n’a été engagé car ils étaient en route et à moins de 10 minutes de l’hôpital 

(11).  

Une réelle démarche qualité s’est mise en place depuis quelques années au SAMU 

05, avec l’instauration de Revue Morbi Mortalité, revue de critère qualité de régulation 

à travers des sessions d’écoute de 5 bandes choisies aléatoirement chaque semaine. 

La formation continue des médecins sur un motif d’appel aussi fréquent que la douleur 

thoracique est donc devenue une priorité sur le territoire des Hautes Alpes.  

Concernant le groupe A, l’absence de sous triage peut s’expliquer par plusieurs 

raisons. Tout d’abord, la création du DES de médecine d’urgence depuis 5 ans permet 

un apprentissage plus approfondi de la régulation. La démarche devant toute 

régulation est d’abord d’éliminer les urgences vitales et donc dans le cas des douleurs 

thoraciques, de rechercher les symptômes pouvant évoquer un infarctus.  (2,26). De 

plus, les internes dans leur cursus de formation ont la possibilité pour la plupart de 

passer 6 mois en cardiologie, et notamment en soins intensifs cardiologiques. Ils sont 

donc sensibilisés à la pathologie cardiaque, et surtout aux syndromes coronariens 

aigus (diagnostic, traitement et complications). Enfin, un interne ne régule jamais sans 

être seniorisé. Par conséquent, au moindre doute, il peut demander de l’aide au 

médecin régulateur présent à côté de lui, le guidant vers la meilleure décision pour une 

prise en charge rapide du patient. 

 

2) SCA ST- 
 

La catégorie de moyens prédominante sur les douleurs thoraciques de SCA ST- est 

donc la catégorie « vecteur terrestre », suivie par la catégorie « médecin sur place ». 

Un médecin du groupe A a orienté un des patients aux urgences par ses propres 

moyens. 

Il n’existe pas de recommandations formelles concernant la prise en charge pré 

hospitalière de ces patients, d’autant plus que leur diagnostic, lorsqu’il n’y a pas de 

signe ECG, reste difficile. Il y a 4 ans, une discussion a eu lieu entre les départements 

du 13, du 04, du 05, du 06, du 83 et du 84 concernant le transfert secondaire (intra 
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hospitalier) de ces patients après diagnostic de NSTEMI. Cette discussion a réuni les 

cardiologues interventionnelles, l’Agence Régionale de Santé (ARS) ainsi que les 

responsables du SAMU de ces régions. Elle faisait suite à une constatation des 

cardiologues interventionnelles de Marseille (service du Pr Paganelli et Pr Bonnet) : 

les délais de transports intra hospitaliers de ces patients vers une table de 

coronarographie étaient trop longs, faute de SMUR disponible dans ces territoires.  

Un protocole a alors été mis en place au décours, validé par les différents intervenants, 

(Annexe 1). Celui-ci stipule qu’en l’absence de critères de SCA non-ST+ a très haut 

risque (instabilité hémodynamique, trouble du rythme, insuffisance cardiaque aigue, 

modifications dynamiques du segment ST notamment post trinitrine, ACR), un 

transport par ambulance paramédicalisée (T2IH) ou non (ambulance seule) était 

possible. Ce protocole n’entre pas dans le cadre de recommandations nationales. 

Depuis son application, il n’y a jamais eu de complications, mais ces affirmations n’ont 

pas fait l’objet d’étude scientifique. (Annexe 8) 

 

Concernant le transport primaire des NSTEMI, un des éléments majeurs est d’identifier 

les patients à très haut risque ischémique, qui relèvent d’une évaluation urgente par 

coronarographie. Ces patients présentent en général une symptomatologie bruyante, 

semblable à celle du SCA ST+. 

La réelle stratification du risque ischémique de NSTEMI (haut risque, risque 

intermédiaire, bas risque) ne peut se faire qu’après passage aux urgences et plus 

particulièrement après dosage de la troponinémie qui révèlera alors les délais 

possibles avant la réalisation de la coronarographie. Ces catégories de patients ont 

une indication de coronarographie non urgente, il est donc possible d’imaginer qu’ils 

puissent être transportés aux urgences les plus proches, dans un vecteur terrestre non 

médicalisé à condition d’avoir accès à l’électrocardiogramme et aux constantes (27). 

L’enjeu du régulateur est donc triple, il doit choisir une stratégie permettant d’offrir au 

patient une thérapeutique adaptée, l’orienter vers une structure adaptée en fonction 

de son risque ischémique, et évaluer le délai acceptable avant la coronarographie 

diagnostique.  

Le protocole du SAMU 13 sur les douleurs thoraciques suspectes de NSTEMI en 

intervention primaire indique qu’une douleur thoracique sans critères d’instabilité 

hémodynamique, ayant cédé après l’administration de trinitrine, et sans modification 

dynamique de l’ECG pré et post trinitrine, peut être transporté de façon non médicalisé 



 40 

jusqu’aux urgences équipées d’un centre de cardiologie interventionnelle. Ce 

protocole implique tout de même l’engagement d’un SMUR sur place, afin de disposer 

d’un avis d’expert sur l’ECG et d’administrer la trinitrine. Cependant, les effectifs de 

médecins SMUR disponibles ne sont pas les mêmes entre le département du 05 et le 

département du 13.  

Dans notre étude, nous pouvons considérer qu’il y a eu du sous triage dans le groupe 

A. En effet, un des patients a été adressé aux urgences par ses propres moyens, et 

ceci ne semble pas être en accord avec les recommandations. Concernant le transport 

non médicalisé par voie terrestre de ces patients (83% dans le groupe C et 50% dans 

le groupe B), des études ultérieures de plus grande ampleur semblent être nécessaires 

afin de juger de la perte de chance de ces patients ne présentant ni modification 

dynamique de l’ECG, ni de critères de NSTEMI à très haut risque. L’enjeu réside dans 

la capacité du régulateur à analyser les critères de gravité et à engager les moyens 

adaptés. Les moyens de télémédecine se développant beaucoup dans le territoire des 

Hautes Alpes, cette possibilité offre une alternative intéressante pour les NSTEMI ne 

présentant pas de critères à très haut risque ischémique.  

 

Le projet FAMOUS TRIAGE est une étude dont l’objectif principal était d’optimiser le 

triage préhospitalier et la prise en charge des patients souffrant de douleurs 

thoraciques suspectes de NSTEMI. C’est la première étude démontrant la possibilité 

d’exclure un NSTEMI en pré hospitalier, à l’aide du score Heart Modifié, chez les 

patients à faible risque (score Heart modifié 0-3 points). (28) 

Cependant, cette étude a été menée aux Pays Bas, qui présente un système de santé 

différent du nôtre, organisé uniquement autour d’ambulanciers paramédicaux. De plus, 

l’utilisation du score Heart modifié impose l’utilisation d’un POC (point of care) 

troponine, actuellement non recommandé en France. Leur utilisation pourrait aider au 

diagnostic des NSTEMI, ou à leur exclusion en préhospitalier. (29,30).  

 

3) Douleurs thoraciques bénignes 
 

Notre étude montre que les internes (groupes A), faisaient plus de surtriage sur les 

douleurs thoraciques ayant abouti à un retour à domicile (médecin envoyé sur place 

dans 25,6% des cas) que les jeunes médecins (16,6% des cas) ainsi que les médecins 

d’expérience (9% des cas).  
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Cette différence peut s’expliquer par le manque d’expérience des internes. La 

formation actuelle comprend 2 stages de régulation, un en phase d’approfondissement 

et un en phase de consolidation. La régulation est différemment enseignée en fonction 

des centres. Par exemple, au SAMU 83, le stage en phase d’approfondissement est 

principalement centré autour des sorties terrestres, et la régulation est optionnelle et 

toujours en double écoute. A Gap, la régulation tient une place importante dans le 

stage SAMU. Une autonomie est en générale vite acquise, sans double écoute avec 

le médecin senior. Au SAMU 13, devant l’abondance de médecins disponibles, un 

SMUR est quasi systématiquement envoyé sur place pour chaque douleur thoracique. 

La formation à la régulation est donc essentiellement pratique et peu théorique, car 

très dépendante du département. Le « guide d’aide à la régulation au SAMU centre 

15 » est le guide de référence mais n’est accessible que via l’inscription à la SFMU 

(payante, dont peu d’internes sont adhérents). Une des possibilités pour améliorer 

l’expérience des internes ou jeunes médecins serait d’organiser des séances de 

simulation dans des centres d’enseignement des soins d’urgence (CESU). Ces 

simulations existent déjà dans certaines villes (Nantes, Lille). 

 

Le surtriage peut avoir plusieurs conséquences. Certes, il assure l’aide la plus rapide 

à ceux qui en ont le plus besoin, mais il augmente les couts pour ceux qui sont 

transportés inutilement. Il entraine également la saturation des services d’urgences, la 

diminution des moyens (ou médecins) disponibles sur le territoire (9). Les ressources 

disponibles, limitées dans le territoire du 05, constituent une des raisons majeures pour 

laquelle le département ne peut se permettre trop de surtriage.  

 Les moyens engagés doivent donc être adaptés à l’urgence. Afin de mesurer le 

surtriage ou le sous triage, les centres 15 devraient collecter des indicateurs 

permettant de classer les priorités des engagements en fonction des symptômes et de 

la gravité supposée et les corréler à un score de gravité réalisé par les intervenant 

présents sur le site de l’intervention. (31) Une étude de plus grande ampleur est 

nécessaire afin d’évaluer correctement le taux de surtriage et de sous triage des 

douleurs thoraciques dans le territoire des Hautes Alpes.  
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C. Limites de l’étude 
 

Cette étude reste critiquable. Le manque de puissance, représenté par le faible 

nombre de bandes (n=46) ainsi que le faible nombre de médecins par groupes (n=2) 

la rend difficilement extrapolable.   

Il existe de plus des disparités d’envoi de moyens au sein des groupes comme nous 

l’avons vu dans les résultats (surtout pour le groupe « médecin sur place » dans le 

groupe A, n=12 pour le médecin 1 et n=19 pour le médecin 2). Un groupe formant la 

moyenne des 2 médecins, la comparabilité des groupes est vraisemblablement 

influencée par cette différence. L’analyse de la demande de soins fait appel à 

l’expérience et à la formation du médecin régulateur, au travers de la représentation 

mentale de la situation clinique. (32) Cette différence au sein de la catégorie « médecin 

sur place » du groupe A peut s’expliquer par le fait que le médecin 2 (une interne) 

n’avait pas régulé depuis 1 an (avec uniquement 6 mois d’expérience), alors que le 

médecin 1 (une autre interne) était à la fin de son stage de régulation au moment de 

l’écoute de bande. 

Il existe également un biais d’évaluation subjective. Il est arrivé pour 9 bandes sur les 

46 que le régulateur de la bande écoutée soit un des médecins participant à l’étude. 

Le médecin en question n’était donc plus en aveugle du diagnostic de ce patient. Après 

revu de ces bandes, il n’y avait pas de SCA ST+ ou de SCA ST-. 

 

Dans cette étude nous avons considéré que les décisions étaient prises en journée et 

que tous les moyens étaient disponibles. Or, selon l’étude multicentrique DOLORES 

réalisée en 2009, seulement 43,1 % des appels sont reçus hors permanence de soin 

(entre 08h00 et 20h00) ; un SMUR était moins fréquemment envoyé à la suite de ces 

appels (15). Il existe très souvent, surtout dans le 05, des carences de moyen avec 

l’obligation de trouver une solution adaptée pour le patient. De nombreuses casernes 

de pompiers sont dispersées sur le territoire avec, ces dernières années, une réduction 

des effectifs de pompiers volontaires. Les déserts médicaux comme la région du 

Queyras est particulièrement vulnérable car la nuit, il n’y a pas d’hélicoptère dans la 

région, ni de MCS. Les contraintes matérielles lors des pics d’activité, le manque 

d’effecteurs, l’absence de médecins libéraux (congés, désert médical) obligent le 

médecin régulateur à résoudre chaque cas en général en moins de 5 minutes, et 
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viennent accentuer leur pression mentale, ce qui n’est pas sans effet sur la prise de 

décision. 

Cette réflexion amène également à un biais important de notre étude, un biais de 

décision. Les médecins régulateurs participant à l’étude n’étaient pas en condition 

réelle de régulation. Tout d’abord, ils n’effectuaient pas l’interrogatoire du patient. Ils 

n’avaient pas la possibilité d’étayer leur prise de décision avec d’autres questions.  

Toute prise de décision implique de prendre en compte l’ensemble des éléments du 

contexte. Il y a tout d’abord des relations de coopération entre les différents acteurs 

représentés par l’ARM, le MRU, le MRL, avec une communication verbale et non 

verbale en salle de régulation. Selon Girin, à travers le langage se dessine plusieurs 

type de cadre opérant entre les médecins et leur multiples interlocuteurs, tel que le 

« cadrage technique » faisant appel à des termes médicaux partagés entre tous les 

interlocuteurs, le « cadrage relationnel » entre les acteurs de statuts différents, le 

« cadrage éthique » … Ces différents cadrages sont souvent simultanés et contribuent 

à construire le contexte de la situation (33). Toujours selon Girin, le contexte 

correspond à un ensemble de ressources cognitives dans lesquelles le médecin 

régulateur va puiser des informations pour étayer sa décision.  Il est donc légitime de 

penser qu’en fonction des éléments temporels (jour/nuit, week end/semaine, hiver/été) 

et spatiaux (campagne, villes, montagne/enclavement), le médecin peut faire de ce 

contexte une contrainte et donc influencer sa prise de décision.  

 

Il existe également un biais de décision lié à l’affect du médecin régulateur. En effet, 

la prise de décision n’est pas un processus parfaitement rationnel, il y a une part 

intuitive non négligeable, souvent inconsciente, issue des expériences antérieures, 

des projections personnelles du régulateur, de son état émotionnel, de sa 

fatigue.(34,35).  

Le régulateur recueille des informations auditives et doit se construire une 

représentation visuelle de la situation. Il doit analyser, réfléchir, et décider dans un 

temps très court de l’ordre de quelques minutes. Ce processus nécessite une 

concentration majeure. A cela s’ajoute les autres informations en salle de régulation : 

les moyens à disposition, la communication non verbale avec l’ARM, le nombre d’appel 

en attente. Cette gestion multiples des informations est d’une complexité extrême et 

génératrice de stress, pouvant entrainer une fatigue mentale et une diminution des 

performance (34,36,37) 
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Dans notre étude, tous ces processus sont absents lors de l’écoute des bandes, le 

médecin n’étant pas en condition de régulateur.  

 

D. Ouverture sur des améliorations futures 
 

Malgré de nombreuses études sur le sujet, la douleur thoracique reste un défi pour le 

médecin régulateur. Comme vu ci-dessus, des scores font leur essor en salle de 

régulation (score SCARE, score Heart modifié) mais ne représentent qu’une aide à la 

décision. Des phénomènes complexes, verbaux et non verbaux, parfois intrinsèques 

au régulateur, se mettent place au moment de l’appel. Ces éléments viennent appuyer 

ou non la conviction du régulateur. La prise de décision apparait alors comme un 

faisceau d’arguments qui viennent faire corps avec les informations recueillies par le 

médecin.  

Une nouvelle technologie commence à s’inscrire dans ce faisceau d’arguments : 

l’Intelligence Artificielle (IA). Elle est définie par « L’ensemble des théories et des 

techniques développant des programmes informatiques complexes capables de 

simuler certains traits de l'intelligence humaine ». Une sous partie de l’IA, nommée 

Machine Learning permet aux ordinateurs, à travers des modèles mathématiques et 

statistiques, d’apprendre au fur et à mesure des données qu’il traite. Plus la base de 

données grandit, plus ses performances augmentent. (38,39) 

Pour les raisons évoquées ci-dessus concernant la charge mentale du médecin et les 

diminutions de performance en régulation, l’IA peut constituer un outil intéressant. En 

effet, plusieurs projets ont déjà vu le jour, notamment le Corti Cardiac Arrest Detection 

(CCAD). Il s’agit d’une étude réalisée au Danemark et testée aux États Unis. L’IA était 

entrainée pour détecter les ACR lors de l’appel au centre 15. Elle est parvenue à 

détecter les ACR plus rapidement qu’un ARM (48 secondes pour l’IA et 79 secondes 

pour l’ARM). (40) 

Une thèse s’est intéressée à l’influence de la prosodie dans la régulation médicale des 

douleurs thoraciques. La prosodie est définie par l’ensemble des traits oraux d’une 

expression verbale d’un locuteur, permettant notamment de transmettre l’émotion. Le 

ton, le débit de la voix, la musicalité des paroles en font partis. L’IA, elle, ne s’intéresse 

qu’au verbatim c’est-à-dire uniquement aux mots utilisés pour former une phrase. Elle 

n’est pas encore capable d’analyser la prosodie. Cette étude a montré que la prosodie 

influençait les médecins dans l’évaluation de la gravité et dans la décision de moyen 
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engagé de manière significative (41). L’IA ne semble pas prête à remplacer le médecin, 

elle peut cependant être complémentaire et constituer une aide solide à la régulation. 

Plusieurs projets se mettent en place en France, et les perspectives en matière 

d’intelligence artificielle semblent prometteuses.  

La création du Service d’Accès au Soin (SAS) s’inscrit dans le cadre du Pacte pour la 

refondation des urgences. Il sera normalement effectif en mi-mai 2023 après une 

phase pilote mené par 22 SAS dans 13 régions différentes. Cette plateforme fera 

collaborer étroitement la régulation de l’aide médicale urgente (SAMU) et la régulation 

de la médecine générale, dans le cadre de soins non programmés. Dans ce contexte, 

une plateforme numérique nationale destinée aux personnels du SAS a été mise en 

œuvre. Dans ce contexte, il serait intéressant d’y incorporer plusieurs éléments de l’IA, 

à savoir une disponibilité des moyens en temps réel, les temps de trajet en temps réel 

en fonction des moyens, ou même une aide à la qualification de l’urgence de l’appel 

(projet AQUA, développé en Picardie au CHU d’Amiens). 
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V. CONCLUSION 
 

Il s’agit de la troisième étude effectuée au SAMU 05, dans le cadre de sa démarche 

qualité, évaluant la pertinence des différents intervenants dans la régulation des 

douleurs thoraciques. 

 

Nous avons pu mettre en évidence des différences dans les modalités de régulation 

et d’envoi de moyen au niveau des 3 groupes d’expérience. 

Ces données sont à nuancer du fait des biais que comporte notre étude avec 

principalement le manque de puissance avec des groupes de deux médecins. 

Il s’agit néanmoins d’une étude préliminaire, novatrice, et originale qui ouvre de 

nombreuses perspectives et interroge sur la formation initiale et continue en régulation. 

La régulation étant une discipline exposée, il est d’autant plus nécessaire 

d’accompagner les médecins urgentistes dans des démarches de formation, et 

d’évaluation des pratiques professionnelles. 

Une nouvelle étude serait nécessaire, composée uniquement de 2 groupes et d’une 

quantité plus importante de médecins dans chaque groupe. Il serait intéressant de 

mener cette étude dans un CHU avec des SAMU indépendants des urgences afin 

d’étudier le comportement des médecins en fonction de leur expérience, ainsi que le 

taux de surtriage / sous triage des douleurs thoraciques.  
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Annexe 1 : Grille d’aide à la régulation des douleurs thoraciques au 

SAMU 05 
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Annexe 4 : Score TIMI 
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Annexe 5 : Score GRACE  
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Annexe 6 : Score Heart 
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Annexe 7 : Score Heart Modifié  
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Annexe 8 : Critères de transport secondaire paramédicalisé utilisé à Gap 

pour le transfert des NSTEMI vers un centre de coronarographie  
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Annexe 9 : Déclaration de conformité auprès du CNIL  
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