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GLOSSAIRE

AMU : Aide Médicale Urgente

C 15 : Centre 15

CESU : Centre d’Enseignement et de Soins d’Urgence
CHU : Centre Hospitalier et Universitaire

DGOS : Direction Générale de I’Offre de Soins

DHOS : Direction de I’Hospitalisation et de I’Offre de Soins
DSA : Défibrillateur Semi-Automatique

ECG : Electrocardiogramme

IDE : Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat

IOT : Intubation Oro-Trachéale

MCS : Médecin Correspondant du Samu
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RENAU : Réseau Nord-Alpin des Urgences
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SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours
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RESUME

Contexte :

Le Médecin Correspondant du Samu (MCS) est un médecin généraliste intégré dans un
réseau d’aide médicale urgente. Son intervention réduit le délai de réponse médicale
urgente dans les zones a plus de trente minutes d’une structure SMUR. Son action en
tant que MCS est ponctuelle et marginale dans son activité.

Ce travail a étudié la qualité de la réponse apportée par le MCS, en détaillant le

déroulement d’une intervention d’aide médicale urgente.

Objectif principal :
Etablir une fiche de syntheése de la progression souhaitable de I’action du MCS, a

chaque étape de son intervention.

Matériel et méthode :

Ce travail s’est basé sur le fonctionnement du réseau MCS Alpes du Nord et sur la
formation annuelle des MCS.

Les différentes étapes de I’intervention MCS ont été établies.

Puis un groupe de MCS a défini la progression de la réponse du MCS en trois niveaux
et rédigé une fiche de syntheése.

La fiche a ensuite été soumise a un groupe d’experts afin d’en rédiger sa version finale.
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Résultats :

L’action du MCS a été répartie en neuf étapes ne se limitant pas aux gestes techniques
mais englobant tous les aspects de la prise en charge :

Déclenchement — évaluation générale — bilan au Centre 15 — gestion de ’équipe de
secours — traitement — conditionnement — relais avec 1’équipe hospitaliére — gestion de
I’entourage — débriefing.

Une progression en trois niveaux a été proposée pour chaque étape.

Le niveau C correspond a la réponse médicale d’urgence de base, le niveau A a la

réponse optimale, le niveau B est intermédiaire.

Conclusion :

Cette fiche de syntheése permet de formaliser la progression souhaitable du MCS pour
chaque étape de I’intervention.

Ce travail peut étre utilisé pour déterminer les objectifs pédagogiques des formations
annuelles. Il pourra servir de base a la rédaction d’une fiche d’auto-évaluation des

MCS.
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ELABORATION OF A FACTSHEET OF THE PROGRESSION OF ACTION
OF AN MCS (Médecin Correspondant du SAMU - general practitioner attached to an
emergency unit), DURING EMERGENCY MEDICAL ASSISTANCE
INTERVENTIONS WITHIN THE FRAMEWORK OF

THE NORTHERN ALPS MCS NETWORK

ABSTRACT

Context :

The “MCS” (in French “Médecin Correspondant du SAMU?”) is a general practitioner
integrated in a medical emergency network. His intervention reduces the medical
response time for urgent care in an area situated over 30 minutes away from an
Accident and Emergency Unit. His action as “MCS” is occasional and marginal within
his activity.

This piece of work studied the quality of the medical response carried out by the MCS,

focusing on the development of an emergency medical intervention.

Main objective :
To establish a fact sheet about the desirable progression of an MCS action, at every

stage of the intervention.

Material and method :

The work is based on the way the Northern Alps MCS network operates and on their

annual in-service training.
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The different stages were established. Then a working party defined the progression of
the MCS response in three levels, leading to the drafting of the first fact sheet.

The sheet was then submitted to a scientific panel in order to compose its final version.

Results :

The MCS action was divided into nine stages, without limiting them to the technical
acts but encompassing all aspects of the management.

Trigger — overall assessment — report to the “15” centre (emergency call centre) —
management of the rescue team — treatment — preparation for transportation — handing
over to the hospital team — management of the close contacts — debriefing.

A progression in three levels was proposed for each stage.

Level C represents the basic medical emergency response, level A the optimal one,

level B being intermediary.

Conclusion :
This synthetic fact sheet permitted the formalisation of the MCS desirable progression
for each stage of the intervention. This work can be used to establish the training

objectives. It may serve as a basis for the creation of a self assessment sheet for MCS’s.
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INTRODUCTION

Le Médecin Correspondant du Samu (MCS) est un médecin généraliste intégré dans un
réseau d’Aide Médicale Urgente (AMU) qui regoit une formation et un équipement
spécifiques. Son intervention a pour objectif de réduire les délais de prise en charge
médicale pour les patients nécessitant des soins urgents et se trouvant a plus de trente

minutes d’une structure SMUR (Service Mobile d’Urgence et de Réanimation).

Le dispositif des Médecins Correspondants du Samu est défini deés 2003, dans la
circulaire n°195 DHOS du 16 avril 2003 relative a la prise en charge des urgences (1).
Elle pose comme objectif « de garantir aux patients une prise en charge rapide et de
qualité jusqu’a l’arrivée du SMUR » et admet le fait que « le secours rapide ne peut
qu’étre amélioré par la présence de médecins formés a I’'urgence, qu’ils soient médecins
pompiers, médecins SMUR ou médecins libéraux ». Elle précise que « ces dispositifs
sont particuliecrement adaptés aux zones rurales et doivent permettre une réponse
adéquate en tout point du département ».

La formation de ces MCS sera « dispensée sous l'autorit¢ du service hospitalo-
universitaire de référence, en liaison avec les SAMU, les Centres d’Enseignement des

Soins d’Urgence (CESU) ainsi que les services des urgences et les SMUR ».

Ce dispositif a été précisé depuis 2003 par différents textes de loi (2)(3)(4)(5)(6).

rrrrr

de I’Offre de Soins (DGOS) (7), dans le but de clarifier la fonction de MCS et d’aider a

la mise en place des réseaux MCS sur tout le territoire.
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Les MCS sont organisés en une fédération nationale regroupant actuellement dix-neuf
réseaux ; huit sont en formation (8). Le fonctionnement du réseau MCS Alpes du Nord
(9) et la formation délivrée en son sein ont servi de base de réflexion a cette étude. Ce
réseau regroupe les trois départements de I’Isere (38), de la Savoie (73) et de la Haute-
Savoie (74). Il est issu de 1’Association des Médecins de Montagne et travaille en
collaboration étroite avec le Réseau Nord-Alpin des Urgences (RENAU) et les CESU

de ces trois départements.

Dans le cadre du réseau MCS Alpes du Nord, la formation conjointe initiale et continue
des MCS est obligatoire et se déroule annuellement, sur deux jours. Elle est organisée
en concertation entre 1’ Association des Médecins de Montagne et les trois CESU. Son

contenu est conforme aux préconisations du guide de déploiement des MCS de 2003

(7).

Le fait de ne pas séparer la formation initiale et la formation continue a été un choix
effectué¢ des la création du réseau. En effet, les premiers MCS du réseau avaient déja
accumulé une certaine expérience de 1’'urgence. La formation devait donc tenir compte
de leur vécu et étre participative.

Actuellement, intégrer les nouveaux MCS dés leur premiere formation leur permet de
rencontrer des confréres ayant de I’expérience, de favoriser 1’échange et la cohésion de

groupe. Cela permet une progression personnalisée pour chacun.

Le systetme des Médecins Correspondants du Samu est en plein développement. Peu
d’études ont a ce jour été réalisées, la bibliographie spécifique aux MCS est donc

limitée.
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I1 est apparu intéressant d’étudier spécifiquement 1’action du MCS et plus précisément

son évolution liée aux formations annuelles.

Quelle est la progression possible dans la qualité de la réponse médicale apportée par le

MCS, a chaque étape d’une intervention d’aide médicale urgente ?

L’objectif principal de cette étude est d’établir une fiche de synthése de la progression

de I’action du MCS, a chaque étape de I’intervention.
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MATERIEL ET METHODE

La fiche de synthése reprenant la progression possible de I’action du MCS a été

¢laborée en plusieurs étapes.

Tout d’abord, il a fallu établir les différentes étapes de I’intervention du MCS. Les

référentiels SMUR et SDIS ont servi de base a cette réflexion (10)(11).

Ces étapes étant définies, un groupe de travail composé des cing MCS du Groupe
Meédical Flaine - Les Carroz (74) s’est réuni afin de réfléchir a la progression que peut
avoir le MCS dans son action, a chaque étape d’une intervention d’aide médicale

urgente.

Les MCS de ce groupe de travail ont une expérience variée : travail au sein des
urgences de trois centres hospitaliers différents, gardes SMUR, régulation médicale au
Centre 15, rapatriements sanitaires, en complément de leur activité principale de
médecins généralistes.

Certains d’entre eux ont acquis une expertise de par leurs fonctions dans I’ Association
Meédecins de Montagne, le Réseau MCS Alpes du Nord, la Fédération Nationale des
MCS, le College de Médecine Générale, le Conseil Scientifique de I’OG-DPC
(Organisme Gestionnaire du Développement Professionnel Continu).

Ils ont intégré progressivement le réseau MCS Alpes du Nord entre sa création en 2003

et 2013.
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Le groupe de travail a mené sa réflexion a partir des protocoles MCS validés par le
Réseau Nord-Alpin des Urgences (RENAU) (12), du contenu des formations annuelles
délivrées par le réseau MCS Alpes du Nord en lien avec les CESU, de I’expérience
personnelle des MCS présents et de I’expérience accumulée par le réseau MCS depuis
sa création en 2003.

Les formations annuelles sont ciblées autour de quatre ateliers phares qui ont servi de
fil rouge : prise en charge de ’arrét cardio-respiratoire, de la douleur thoracique avec

notamment la lecture de 1’¢électrocardiogramme (ECG), du traumatisé grave et du coma.

Une fiche de synthése initiale a ainsi été rédigée. Pour chaque étape de I’intervention,
trois niveaux de progression ont été définis, hiérarchisés de C vers A.

Le niveau C correspond a la réponse médicale d’urgence de base que chacun pourra
facilement mettre en ceuvre, méme dans des conditions d’intervention délicates. Cette
réponse, aussi simple soit-elle, suffit a justifier de 1’apport du MCS.

La réponse A refléte la capacité a prendre du recul par rapport a I’intervention et a
anticiper sur la suite de la prise en charge. Elle constitue la réponse optimale du MCS.
La réponse B est intermédiaire.

Chaque niveau de réponse s’ajoute au niveau de réponse précédent.

Pour un méme MCS, le niveau de réponse peut varier d’une intervention a une autre. En

effet, outre I’expérience du MCS, le contexte global de I’intervention influe sur les

possibilités de réponse (difficultés liées au terrain, au patient, a I’entourage...)
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Un groupe d’experts a ensuite été réuni afin d’évaluer la fiche de synthese.

Ses membres proviennent d’horizons différents. Ils ont été choisis pour leur expérience,

leur installation dans des sites variés et représentatifs du réseau, ainsi que pour leur

implication dans la formation des internes, des MCS ou encore dans le développement

du systéme des MCS :

Six MCS installés en Savoie et en Haute-Savoie, dans des cabinets de taille
variée et donc avec des problématiques spécifiques : Dr Audema (Avoriaz 74),
Dr Cressens (Beaufort 73), Dr Cuny (Val d’Isére 73), Dr Joubert (Flaine — Les
Carroz 74), Dr Lamy (Megeve 74), Dr Nardin (Tignes 73)

Un représentant de la Fédération Nationale des MCS : Dr Subtil (Marciac 07)
Un représentant des trois SAMU partenaires du réseau MCS Alpes du Nord
(Isere, Savoie et Haute-Savoie) : Dr Debaty (SAMU CHU Grenoble 38 —
RENAU)

Le Président de Samu Urgences de France : Dr Braun (Urgences Metz 57)

Un questionnaire d’évaluation de la fiche de synthése leur a été transmis via internet
y

(Cf annexe 1).

I1 permet I’évaluation de la fiche sur trois aspects :

¢évaluation de la pertinence globale de chaque item, c’est-a-dire de chaque étape
de I’intervention, en trois niveaux : de + (pertinence faible) a +++ (pertinence
importante)

¢évaluation de la validité de la progression proposée, de C vers A, pour chaque
item : de +a +++

¢valuation de la faisabilité en pratique : de + a +++
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Les experts ont également été invités a développer leurs remarques par texte libre.

Les évaluations obtenues ont été transcrites sous forme de trois graphiques illustrant
chaque étape du questionnaire.

Les points problématiques de la fiche ont ainsi ét¢ mis en évidence. Ces points ont
ensuite été retravaillés et reformulés, en tenant compte des propositions des experts,

pour aboutir a une version finale.
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RESULTATS

* Définition des différentes étapes de ’intervention du MCS lors d’une

intervention d’aide médicale urgente :

Les étapes de I’'intervention du MCS ont été extrapolées des référentiels existants,

SMUR et SDIS.

L’action du MCS a bien entendu ses spécificités, notamment du fait qu’il intervient
seul, sans aide infirmiére et parfois méme avant 1I’équipe de secouristes.

Le fait de devoir assumer la coordination de 1’intervention et de devoir agir sur les
différents versants de manicre quasi-simultanée constitue une des principales difficultés

de ’intervention MCS.

Le référentiel SMUR 2013 (10), ¢élaboré par la Société Frangaise de Médecine
d’Urgence (SFMU) et SAMU - Urgences de France (SUdF), définit les durées des
différentes étapes de I’intervention SMUR : durée de déclenchement — de départ —
d’acheminement — d’intervention — de médicalisation — de conditionnement —
d’occupation — d’orientation.

Ces durées permettent des analyses statistiques des interventions SMUR, mais elles en

reflétent également les grandes étapes.

Le référentiel de la Sécurité¢ Civile (11), édité par le Ministére de I’Intérieur, se place
quant a lui au niveau de ’intervention pompier et de 1’action attendue de 1’équipier

secouriste.
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Les étapes préconisées sont les suivantes : intervenir rapidement - protéger et sécuriser
I’environnement — accéder a la victime — examen et premiers soins a la victime — alerter
les secours appropriés — chercher et utiliser 1’aide de témoins si nécessaire — transmettre
le bilan a I’équipe qui assure la reléve — réaliser le rapport d’intervention et rendre

compte a son autorité.

La synthése de ces deux référentiels, adaptée aux spécificités des MCS, conduit a la

définition des étapes d’intervention suivantes :

- déclenchement de I’intervention MCS

- ¢évaluation de la situation générale : évaluation de I’environnement, du
patient, réalisation de I’¢électrocardiogramme si besoin

- transmission du bilan médical au Centre 15

- gestion de I’équipe de secours

- traitement

- relevage et conditionnement du patient

- prolongation de la prise en charge dans [’attente de la transmission a
I’équipe SMUR

- gestion de I’entourage du patient

- débriefing avec I’équipe de secours
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* Rédaction d’une proposition de fiche de synthése de I’action MCS par le

groupe de travail (Annexe 2) :

La réflexion ayant conduit aux différents niveaux de progression proposé€s est présentée

pour chaque item de la fiche.

1. Déclenchement de I’intervention MCS

Cet item n’est initialement pas décliné en différents niveaux de progression.

Le fait d’étre en mesure d’étre déclenché en tant que MCS de maniére inopinée sous-
entend une préparation en amont.

Le MCS est avant tout un médecin généraliste. Sa part d’activité en tant que MCS est
treés faible par rapport a sa part d’activit¢ de médecine générale.

Il faut étre organis€¢ au niveau de la gestion de son cabinet pour pouvoir partir
rapidement sur une urgence. Le sac d’urgence doit étre prét, les annexes du sac doivent
pouvoir étre rassemblées rapidement (drogues conservées au froid, scope, oxygene...)
Un GPS ou une carte de la zone d’intervention peuvent également étre préparés en

amont, afin de faciliter le déplacement.

Dés le déclenchement, le MCS doit anticiper sur la suite de la prise en charge afin de
partir dans de bonnes conditions. Pour cela, il doit obtenir certaines informations du
médecin régulateur : motif détaillé de déclenchement, afin d’optimiser le matériel a
emporter, mais également modalités d’acheminement sur le lieu de I’intervention et

numéro de contre-appel.
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2. Evaluation générale :

A Darrivée sur les lieux de I’intervention, le MCS commence par évaluer la situation de
facon globale. Cette évaluation concerne bien entendu le patient, mais également le
contexte plus général. L’environnement va avoir un impact sur les décisions qui seront
prises dans I’immédiat mais aussi dans un deuxi¢éme temps, lors de I’évacuation du

patient.

A. Evaluation de I’environnement :
La zone d’intervention peut parfois étre délicate et présenter un risque de sur-accident
qui mettrait en danger toute 1’équipe. De méme, des conditions météorologiques
extrémes peuvent rendre 1’action plus difficile et le risque de complications pour le

patient plus important (risque d’hypothermie par exemple) (11).

Cependant, le MCS n’a pas forcément la capacité d’analyse technique du terrain que
peuvent avoir les secouristes.
Il convient donc de s’appuyer sur les compétences des spécialistes du terrain présents,

pour protéger la zone d’intervention.

Pour faciliter sa prise en charge, le MCS va chercher & s’installer correctement en

fonction du terrain, a optimiser I’espace de travail et a éventuellement faire établir une

zone de confidentialité autour du lieu de ’intervention.
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Dans un deuxiéme niveau de réponse, le médecin aura I’expérience nécessaire pour
repérer facilement les risques liés a I’environnement et prendre la décision d’extraction
rapide de la victime, si besoin.

Enfin, le troisiéme niveau de réponse consiste a anticiper des le début de la prise en
charge sur le mode d’évacuation de la victime, afin de réduire la durée totale de
I’intervention.

Conjointement au déclenchement du MCS, le médecin régulateur doit faire partir une
équipe SMUR. En fonction des premiéres observations du MCS, le médecin régulateur
pourra adapter secondairement le mode d’évacuation (ambulance versus hélicoptere

notamment).

Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Protéger et optimiser 1’espace de travail,
savoir utiliser les compétences des secouristes pour analyser 1’environnement.
B : Repérer un risque li¢ a ’environnement
et décider une extraction rapide de la victime si besoin.

A : Anticiper sur les modes d’évacuation de la victime.
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L’évaluation globale du patient est primordiale. Elle doit étre ciblée et permettre une

orientation diagnostique et thérapeutique rapide (13).

Dans certains cas, le MCS est également le médecin traitant du patient. Cela constitue
une plus-value non négligeable pour la suite de la prise en charge.

Le MCS s’attache d’abord a recueillir rapidement les éléments importants de
I’anamnese et a repérer les signes de gravite.

La situation pouvant évoluer au cours de I’intervention, le MCS doit surveiller son

patient et le réévaluer réguli¢rement.

Dans un deuxiéme niveau de réponse, le MCS fait la synthese des différents éléments
qu’il a pu recueillir afin d’aboutir a une orientation diagnostique et thérapeutique
rapide.

Enfin, pouvoir anticiper sur 1’évolution prévisible de la situation médicale est idéal car
permettant une préparation en amont des moyens a mettre en ceuvre dans la suite de la

prise en charge.

Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Anamnese, reconnaitre et évaluer les signes de gravité, surveillance.
B : Synthése des ¢léments pour une orientation diagnostique et thérapeutique rapide.

A : Evaluation immédiate de la situation médicale globale et de 1’évolution prévisible.
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L’¢électrocardiogramme est un examen bien souvent indispensable au cours de
I’intervention MCS. Il est le prolongement de I’examen clinique et de son interprétation
va dépendre la suite de la prise en charge. Cependant, ’analyse de I’ECG n’est pas
toujours aisée.

L’interprétation de ’ECG est étudiée de maniere annuelle lors des formations des MCS
du réseau Alpes du Nord (14)(15).

Tout d’abord, le MCS doit étre en mesure de réaliser un tracé ECG interprétable, avec
toutes les dérivations nécessaires. Il doit savoir le décrire au médecin régulateur et
éventuellement pouvoir le télétransmettre a celui-ci.

Méme s’il n’est pas en mesure de poser un diagnostic sur le tracé, son action aura

permis a d’autres de le faire et donc de mieux orienter la suite de la prise en charge.

L’étape suivante consiste a reconnaitre avec certitude un tracé normal. Et donc de ne

pas classer comme normal un ECG pathologique.

Enfin, si le MCS est capable de poser un diagnostic sur le tracé électrocardiographique,

cela permet un gain de temps et une meilleure orientation thérapeutique initiale.

Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Réaliser un tracé ECG interprétable, savoir le décrire et le télétransmettre.
B : Savoir reconnaitre avec certitude un tracé normal.

A : Réaliser une analyse compléte et fiable de I’ECG.
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3. Bilan au Centre 15 (C15)

Le MCS est I’ceil du médecin régulateur sur le terrain. Lui passer un bilan clair, complet
et ordonné est nécessaire pour pouvoir lui permettre d’appréhender la suite de la prise

en charge et de prendre les décisions adaptées (11).

Du fait de sa position privilégiée sur le terrain, le MCS peut étre en mesure d’anticiper

sur les besoins du SMUR (par exemple, en prévoyant 1’utilisation de poches de sang).

Enfin, grace a sa connaissance des lieux et des effecteurs locaux, il peut anticiper sur
I’orientation du patient. Sa perception du degré d’urgence, sa connaissance des
procédures régionales, de la géographie hospitaliére et des possibilités d’acheminement,
lui permettent de conforter le médecin régulateur dans le choix de la filicre hospitalicre

la plus adaptée a la suite de la prise en charge.

Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Passer un bilan clair, complet et ordonné au médecin régulateur.
B : Anticiper sur les besoins de 1’équipe du SMUR.

A : Anticiper sur I’orientation du patient.
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4. Gestion de I’équipe de secours

Le MCS intervient réguliérement en collaboration avec les équipes de secours locales.

I1 s’intégre a une équipe qui va le seconder pour la suite de la prise en charge.

Le MCS doit avoir une bonne connaissance des gestes de secourisme afin de pouvoir
guider, si besoin, 1’équipe qui assure leur réalisation.
La présence du MCS au sein de I’équipe de secours permet au minimum d’optimiser les

gestes de secourisme.

Dans un deuxieme temps, le MCS prend du recul par rapport a 1’équipe et organise au
mieux la répartition des moyens humains a disposition. Il utilise les compétences de
chacun dans la collecte d’informations, [’organisation du conditionnement, de
I’évacuation, la protection du site d’intervention et la sécurisation de I’espace autour de
la victime, la gestion du DSA (défibrillateur semi-automatique), le relevé des différents
horaires clés de I’intervention...

Il supervise 1’équipe pour optimiser son action. Il donne également le tempo de

I’intervention, en sachant activer les choses quand cela s’avere nécessaire.

Enfin, le niveau de réponse A consiste a avoir rencontré les secouristes en amont. Les
équipes étant locales, les acteurs sont souvent les mémes. Se connaitre permet une
interaction plus fluide.

Des réunions de concertation, des discussions autour des situations habituellement
rencontrées, la présentation du sac d’urgence du MCS sont autant de moyens pour

optimiser le déroulement de I’intervention.
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Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : S’intégrer a I’équipe et optimiser la réalisation des gestes de secourisme.
B : Superviser I’équipe et gérer la répartition des moyens humains a disposition.
A : Interaction fluide des différents acteurs grace a des réunions de concertation

réalisées en amont des interventions.

5. Traitement :

Le traitement des détresses vitales se déroule sur plusieurs versants : le contrdle des
voies respiratoires, des voies d’abord médicamenteuses, ainsi que la mise en ceuvre des
schémas thérapeutiques. Les différents niveaux de réponse proposés sont définis a partir

des protocoles MCS validés par le comité scientifique du RENAU.

La mise en ceuvre d’une protection des voies respiratoires est parfois nécessaire (16).
Savoir poser I’indication d’intubation, en accord avec le Centre 15, et tenter le geste

sans tarder correspondent au niveau de réponse C.

L’intubation oro-trachéale (IOT) est une technique révisée chaque année sur

mannequin, lors des formations MCS du réseau Alpes du Nord. En pratique, ce geste

reste relativement rare et est souvent une source d’inquiétude pour le médecin.
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En cas d’indication de controle des voies respiratoires, il est recommandé de toujours
tenter de réaliser 1’intubation oro-trachéale.

La réussite de cette séquence correspond au niveau de réponse A.

Cependant, en cas d’échec, le MCS dispose dans son sac d’urgence d’un matériel
alternatif : le fast trach, reconnu pour réaliser une protection efficace et satisfaisante des
voies aériennes.

La réalisation de ce geste correspond au niveau de réponse B et fait toujours suite a une

tentative d’intubation oro-trachéale.

Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Savoir poser I’indication de protection des voies aériennes
et connaitre les différentes techniques.
B : Maitriser les techniques alternatives a I’intubation oro-trachéale : fast-trach.

A : Réussir ’intubation oro-trachéale.

B. Voies de délivrance médicamenteuses
La pose d’une voie d’abord médicamenteuse est nécessaire de maniére quasi-
systématique lors d’une prise en charge MCS.
L’acces privilégié est la voie veineuse périphérique (VVP), mais sa mise en ceuvre n’est

pas toujours aisée. Elle est souvent une source de difficulté pour le médecin.
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Maitriser le matériel nécessaire a la pose de la VVP et connaitre les techniques de

facilitation sont nécessaires a la réussite du geste.

En cas d’échec, le MCS doit connaitre les alternatives pour 1’administration des
drogues. Les voies d’abord alternatives privilégiées sont la voie intra-osseuse et

I’intramusculaire, en fonction des drogues qui sont a administrer.

Enfin, il existe des techniques complémentaires & la VVP qui permettent d’optimiser
I’antalgie et la prise en charge de la douleur sur le long terme. Ce sont des techniques
d’anesthésie loco-régionale. Il s’agit principalement du bloc ilio-fascial, réguliérement

utilis¢ dans I’antalgie des fractures du fémur.

Le MCS va en premier lieu tenter de poser une voie veineuse périphérique (niveau B).
En cas d’échec, il cherchera une alternative a la voie intra-veineuse (niveau C).
En cas de réussite, il poursuivra sa démarche en mettant en ceuvre des techniques

complémentaires d’analgésie (niveau A).

Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Connaitre les alternatives pour I’administration des drogues
en cas d’échec de la pose de la voie veineuse périphérique (VVP).
B : Maitriser le matériel nécessaire a la pose de la voie veineuse périphérique
et les techniques de facilitation.
A : Maitriser la pose de la voie veineuse périphérique

ainsi que les techniques d’anesthésie loco-régionale.
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Le MCS dispose de fiches mémo qui sont réguliérement mises a jour. Elles reprennent
les protocoles validés par le Comité Scientifique du RENAU et adaptés aux spécificités

du MCS. Ces protocoles sont développés lors des ateliers annuels de formation (12).

Le MCS, lors de I’intervention, est en lien avec le médecin régulateur du Centre 15.
Celui-ci peut 1’aider dans la mise en ceuvre des schémas thérapeutiques : choix et

posologie du traitement a administrer, par exemple.

Le MCS peut aussi se référer directement aux protocoles détaillés dans les fiches mémo

sans nécessiter 1’aval du médecin régulateur.

Enfin, il peut maitriser parfaitement ces protocoles et étre capable de les mettre en
ceuvre rapidement et sans hésitation. Il maitrise également la conduite a tenir en cas
d’aléa thérapeutique. Il sait réagir aux effets indésirables des traitements mis en ceuvre

et sait gérer des situations qui s’éloignent des protocoles habituels.

Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Prendre avis du médecin régulateur avant I’application des protocoles MCS.
B : Se référer aux fiches mémo avant application des protocoles.
A : Connaitre les protocoles et les mettre en ceuvre sans hésitation,

savoir gérer les aléas thérapeutiques.
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6. Conditionnement

Les équipes de secouristes sont habituellement bien formées a la problématique du

conditionnement de la victime (11).

Le role de base du MCS est de savoir contre-indiquer la mobilisation d’un patient
instable et de connaitre les positions de transport adaptées en fonction du type de
pathologie.

I1 poursuit également la surveillance du patient pendant sa mobilisation et s’assure de la
protection des dispositifs mis en place pendant I’intervention (voie veineuse, sonde

d’intubation...).

Dans un deuxiéme niveau de réponse, le MCS optimise 1’utilisation du matériel en
fonction de la pathologie du patient.

Par exemple, les attelles a dépression permettent d’immobiliser le patient de maniére
personnalisée. Il est ainsi possible d’adapter les positions antalgiques en fonction de

chaque pathologie.

Enfin, dans un niveau de réponse optimal, le MCS anticipe des son arrivée sur le mode
de conditionnement du patient, ce qui permet un gain de temps sur la globalité de la
prise en charge. Il peut, par exemple, détacher un secouriste a la préparation du matériel
et demander éventuellement des renforts pour pouvoir effectuer la mobilisation du

patient dans de bonnes conditions.
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Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Reconnaitre les contre-indications a la mobilisation d’un patient, surveillance.
B : Optimiser ’utilisation du matériel de conditionnement par rapport
a la pathologie du patient.
A : Avoir anticipé sur le mode de conditionnement pour pouvoir

étre rapide sur cette opération.
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7. Transmission

A Tlarrivée de I’équipe du SMUR, le MCS doit transmettre son bilan au médecin. Ce
bilan doit étre concis mais complet, avec les traitements mis en ceuvre, la posologie et
I’heure d’administration. Le MCS lui remet une fiche de synthése écrite en complément

de sa transmission orale (10).

Parfois, 1’arrivée de I’équipe du SMUR se fait avec un certain délai. Dans ce cas, le
MCS peut, en lien avec le Centre 15, devoir prolonger sa prise en charge. Cela

correspond au niveau de réponse B.

Enfin, dans certains cas, le MCS peut étre amené a médicaliser le transport du patient
jusqu’au centre hospitalier. Cela se fait toujours en coordination avec le Centre 15 et
nécessite une certaine expérience du MCS. Etre capable d’assumer cette médicalisation

correspond au niveau de réponse A.

Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Transmettre le bilan avec fiche de synthése au médecin du SMUR.
B : En lien avec le Centre 15, pouvoir prolonger la prise en charge
en cas de délai d’arrivée de 1’équipe SMUR.
A : En lien avec le Centre 15, étre capable d’acheminer le patient jusqu’au centre

hospitalier.
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8. Gestion de 1’entourage

Le MCS est confront¢ a la gestion de l’entourage du patient tout au long de
I’intervention.

Initialement, lors de I’évaluation de la situation, il communique avec celui-ci pour
recueillir ’anamneése et les antécédents du patient.

Il sera ensuite attentif a celui-ci afin de le protéger dans ce qu’il peut percevoir de la

prise en charge.

L’entourage peut parfois également étre contributif et aider I’équipe. Le MCS, en
sachant reconnaitre les capacités de 1’entourage, va 1’aider a trouver sa place et surtout

faire en sorte qu’il n’interfére pas négativement avec la prise en charge.

Enfin, le MCS peut organiser son temps d’intervention pour communiquer avec
I’entourage. Lui expliquer la situation, la prise en charge effectuée, 1’évolution
prévisible et les démarches a effectuer lui permettra de se préparer au mieux. Cela peut

¢galement permettre de désamorcer une tension liée a I’incompréhension et au stress.

Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Etre attentif a I’entourage.
B : Savoir utiliser I’entourage comme aide a la prise en charge.

A : Expliquer la situation a I’entourage en le préparant a la suite de la prise en charge.
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9. Débriefing

En fin de prise en charge, le MCS peut effectuer un débriefing avec les personnes ayant
participé a I’intervention.

Le temps de remerciement de 1’équipe permet de construire de bonnes relations et de
créer de bonnes bases pour une intervention ultérieure.

Le MCS peut recueillir les impressions des secouristes.

Pour aller plus loin, le MCS peut relever les aspects positifs de la prise en charge, les
développer et répondre aux questions.

Enfin, une analyse globale de I’intervention permet d’améliorer les actions ultérieures.
Cette analyse sera plus facile a mettre en ceuvre si les personnes impliquées se
connaissent et ont I’habitude de travailler ensemble. Il peut s’agir notamment de
questions d’organisation, de réflexes a instaurer (protéger une perfusion, par
exemple)...

Avoir pris connaissance de 1’évolution ultérieure du patient permet d’étayer cette
analyse.

Elle peut se poursuivre a distance de I’intervention, lors de réunions organisées dans un

but de formation et d’échange.

Les trois niveaux de réponse proposés sont donc :

C : Remercier 1’équipe, recueillir ses impressions.
B : Relever les points positifs de la prise en charge et répondre aux questions.

A : Analyse globale de la prise en charge pour améliorer les interventions ultérieures.
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*  Avis des experts :

1. Evaluation de la pertinence des items :

Les items «déclenchement de [D’intervention MCS» et «évaluation de
I’environnement » sont considérés par les experts comme d’importance modérée. A

noter que cinq des neufs experts ne se sont pas prononcés sur 1’item « déclenchement ».

Les autres items sont tous qualifiés de fortement pertinents.

9
8
7
6
5
4
3
2 H fajble (+)
1 modéré (++)
0 Himportant (+++)
o
&
R4
\\’%'Q
i

Figure 1 : Evaluation de la pertinence globale de chaque item. Nombre de réponses pour une

pertinence faible, modérée ou importante.
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2. Evaluation de la validité de la progression des niveaux C-B-A :

La progression des niveaux C vers A est globalement validée par le groupe d’experts,
sauf pour les items « voies de délivrance », « conditionnement » et « débriefing ».
Aucune proposition n’a été faite par texte libre pour permettre d’améliorer ces trois

items.

Les remarques libres des experts concernent principalement deux items :

- I’item « déclenchement » : une progression en trois niveaux est proposée par 1’un des
experts

- litem « voies respiratoires » : une progression différente et plus pertinente est
proposée par deux des experts

L’item « transmission » est critiqué plus pour son intitulé que pour son contenu.

8

7

6

5 .

4 -

3 -

2 H faible (+)

1 A -

0 modéré (++)

]
N IS SN TP - S T 2 Himportant (+++
é&o & {{)Q, K¢ o\é&Q & @c & @é\ 6900 o8 &Q% p (+++)

2 ! X Y &N

,QQ‘ \)Q b@ Q:b < .\,S'b' ,&\',4 Q,& Qe {Q\ <O |“0’Q

QRS P ¥ R ¥ K FFE P

]\ O QN o XY KT N A\
04‘\ "00’9 Ibys,\ ) S %,Q‘?J ¥ &'&Q <8 W
o7 & & é"‘o N Q;OQ N
’\,0 & Q;A (’ .4 QO > X
PSP » & &
» & ©
Q)A .&&
>

IS

Figure 2 : Evaluation de la validit¢ de la progression des niveaux C, B et A. Nombre de

réponses en fonction d’une pertinence de progression faible, modérée, importante.
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3. Evaluation de la faisabilité en pratique :

Trois items semblent peu réalisables en pratique : la gestion de 1’équipe et le débriefing

avec celle-ci, ainsi que la transmission a I’équipe hospitalicre.

8
7
6
5 -
4 -
3 -
2 H faible (+)
1 -
0 modéré (++)
]
> G O» & L @ o 2 Himportant (+++
2 . A\ X ’ N
Fo¥ F B R E S SO
FF O YRR S SIS
& <> O Q)\ S va’ Q 1{%' X ’Q'b N
SFHE TS LIS G
o : 3
S FOIFF T
2 A\ Q& (}QJ
4&0 & o
< &
>
PN

Figure 3 : Evaluation de la faisabilité en pratique de la progression de C vers A, pour chaque

item. Nombre de réponses par niveau de faisabilité faible, modéré et important.
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4. Adaptation de la fiche :

Les remarques des experts ont permis de mettre en avant des items a améliorer.

En tenant compte de leurs propositions, une nouvelle fiche a été établie (annexe 3)

Les principales modifications apportées sont les suivantes :

- L’item « déclenchement » a été développé en trois niveaux de progression :
C : étre prét a partir de maniére inopinée
B : comprendre et synthétiser la demande du médecin régulateur

A : anticiper les différentes modalités de prise en charge

- La progression de I’item « traitement des voies respiratoires » a été adaptée :
C : savoir juger la qualité d'une ventilation au BAVU
B : savoir poser l'indication de protection des voies aériennes et connaitre
les différentes techniques
A : maitriser l'intubation oro-trachéale en induction a séquence rapide et

les techniques alternatives

- L’intitulé de I’item 7 « transmission » a été¢ reformulé : relais avec 1’équipe

hospitalicre.

- La formulation a été révisée pour tous les items.
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DISCUSSION

La fiche de synthese réalisée refléte la progression possible du MCS, a chaque étape de
son intervention. Cette progression est induite par les formations annuelles.

L’expérience acquise par le médecin va également lui permettre de progresser.

Cependant, des facteurs extérieurs aux compétences et a 1’expérience du médecin vont
interférer. Il s’agit notamment des conditions d’intervention et des difficultés liées au
patient.

Un méme médecin, sur deux interventions consécutives, n’aura pas forcément les

mémes niveaux de réponse.

Par souci de compréhension, il a été nécessaire de figer les différentes étapes de
I’intervention. Cependant, ces étapes sont en réalité¢ intriquées et ne se déroulent pas
selon une chronologie stricte. Le médecin agit sur plusieurs plans en parall¢le.

De méme, la progression présentée peut étre plus souple et moins catégorique que celle

décrite dans la fiche.

Certains items ont été qualifiés par les experts de pertinents, mais difficilement
réalisables en pratique. Il s’agit principalement de la partie concernant la gestion de
I’équipe au cours de I’intervention, puis du débriefing avec celle-ci.

En conséquence, il sera peut-€tre intéressant d’envisager, lors des prochaines
formations MCS, de formaliser davantage I’interaction avec 1’équipe de secours, qui

était jusqu’a présent abordée de maniere relativement implicite.
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Les MCS travaillant en zone isolée sont souvent en relation avec les mémes équipes de
secouristes. Par conséquent, un travail en amont axé sur la rencontre, 1’échange et la
confrontation des pratiques et du matériel pourrait améliorer 1’interaction entre le MCS

et les équipes de secours.

La réflexion ayant conduit a la réalisation de cette fiche est basée sur I’expérience
spécifique du réseau MCS Alpes du Nord. Ce réseau est constitué principalement de
médecins de montagne, exercant en stations de ski. Leur activité est variée et se partage
entre la médecine et la traumatologie. La part des urgences traumatologiques li¢es a la
pratique du ski est prépondérante par rapport aux urgences médicales.

En 2014, 49 % des interventions MCS du réseau étaient lies a la traumatologie versus
19 % pour une cause cardiologique (17).

Ces médecins travaillent par conséquent davantage avec des pisteurs-secouristes
qu’avec des pompiers.

Cette fiche est adaptée a ces spécificités mais n’est pas transposable en I’état a un

réseau ayant principalement une activité d’ordre médical et non traumatologique.

Actuellement, les MCS sont des médecins généralistes formés secondairement a
I’'urgence dans le cadre du réseau MCS. Si une formation universitaire des MCS se

développe, cette fiche pourra étre adaptée.

De méme, le contenu de la fiche peut étre amené a évoluer.

Par exemple, I’échographie étant en pleine expansion, il est possible qu’a I’avenir, elle

soit intégrée aux formations MCS (18).
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Ce travail présente plusieurs biais.

La méthodologie appliquée est atypique. Une étude qualitative aurait permis un
meilleur niveau de preuve. Cependant, compte-tenu du manque de bibliographie et de la
particularité du sujet, la méthodologie finalement pratiquée a semblé étre la plus

adaptée a la situation.

Le groupe d’experts aurait pu é&tre mieux réparti au niveau géographique.

Malheureusement, les médecins contactés n’ayant pas tous répondu au questionnaire, il

n’y a pas de MCS exercant en Isére dans le groupe d’experts.
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CONCLUSION

Ce travail a permis de formaliser en une fiche synthétique la progression possible du
MCS, a chaque étape de I’intervention. Elle ne focalise pas uniquement sur les gestes

techniques car 1’action du MCS englobe tous les aspects de la prise en charge.

Cette fiche peut étre utilisée lors de la détermination des objectifs pédagogiques de la

formation annuelle.

Ce travail peut également servir de base a la rédaction d’une fiche d’évaluation des
MCS.

Cette évaluation pourra se faire sur le mode du volontariat et sera alors une auto-
¢valuation permettant au MCS de situer sa progression et de pouvoir cibler sa formation
sur les points délicats.

Elle pourra également étre intégrée a la saisie des fiches d’intervention MCS et

permettre une adaptation des objectifs de formation.

Un prochain travail de thése pourrait aborder la rédaction et le test de cette fiche

d’évaluation des MCS.
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THESE SOUTENUE par Laurence REGGIORI

TITRE :
ELABORATION D’UNE FICHE DE SYNTHESE DE LA PROGRESSION
DE L’ACTION D’UN MEDECIN CORRESPONDANT DU SAMU (MCS),
LORS D’INTERVENTIONS D’AIDE MEDICALE URGENTE (AMU)

DANS LE CADRE DU RESEAU MCS ALPES DU NORD

RESUME :
Contexte :
Le Médecin Correspondant du Samu (MCS) est un médecin généraliste intégré dans un
réseau d’aide médicale urgente. Son intervention réduit le délai de réponse médicale
urgente dans les zones & plus de trente minutes d’une structure SMUR. Son action en
tant que MCS est ponctuelle et marginale dans son activité.
Ce travail a étudié la qualité de la réponse apportée par le MCS, en détaillant e
déroulement d’une intervention d’aide médicale urgente.
Objectif principal :
Etablir une fiche de synthése de la progression souhaitable de I’action du MCS, a
chaque étape de son intervention.
Matériel et méthode :
Ce travail s’est basé sur le fonctionnement du réseau MCS Alpes du Nord et sur la
formation annuelle des MCS.
Les différentes étapes de ’intervention MCS ont ét€ établies.
Puis un groupe de MCS a défini la progression de la réponse du MCS en trois niveaux
et rédigé une fiche de synthése.
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La fiche a ensuite été soumise & un groupe d’experts afin d’en rédiger sa version finale.
Résultats :

L’action du MCS a été répartie en neuf étapes ne se limitant pas aux gestes techniques
mais englobant tous les aspects de la prise en charge :

Déclenchement — évaluation générale — bilan au Centre 15 — gestion de 1’équipe de
secours — traitement — conditionnement — relais avec ’équipe hospitaliére — gestion de
I’entourage — débriefing.

Une progression en trois niveaux a été proposée pour chaque étape.

Le niveau C correspond 2 la réponse médicale d’urgence de base, le niveau A a la
réponse optimale, le niveau B est intermédiaire.

Conclusion :

Cette fiche de synthése permet de formaliser la progression souhaitable du MCS pour
chaque étape de I’intervention.

Ce travail peut étre utilisé pour déterminer les objectifs pédagogiques des formations
annuelles. Il pourra servir de base a la rédaction d’une fiche d’auto-évaluation des

MCS.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble, le { 9/, (048

LE DOYEN “ LA PRESIDENTE DE LA THESE

PROFESSEUR J.P. ROMANET PROFESSEUR F. CARPENTIER
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ANNEXES

ANNEXE 1 :
Questionnaire d’évaluation de la fiche de synthése
transmis aux membres du groupe d’experts

En se référant aux quatre thémes principaux abordés lors des formations MCS (arrét cardio-
respiratoire, douleur thoracique, traumatisme grave et coma), je vous propose de coter chaque
case de la fiche de + (faible) a +++ (important).

Vous pourrez ensuite développer vos remarques et compléter d’éventuels oublis.

NOM :
CRITERES PERTINENCE VALIDITE DE LA FAISABILITE EN
GLOBALE DE PROGRESSION PRATIQUE
L’ITEM DES NIVEAUX
SEQUENCES C-B-A
+/++ +/++ +/++

1. Déclenchement
2. Evaluation :
A. de
I’environnement
B. du patient
C. ECG
3. Bilan au C15
4. Gestion de
I’équipe
5. Traitement :
A. voies respiratoires
B. voies de
délivrance
médicamenteuses

C. schémas
thérapeutiques

6. Conditionnement

7. Transmission

8. Gestion de
I’entourage

9. Débriefing

REMARQUES GLOBALES / CRITERES OU SEQUENCES A AJOUTER :
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ANNEXE 2 : FICHE DE SYNTHESE DE L’ACTION MCS

1. DECLENCHEMENT DE L’INTERVENTION MCS
2. EVALUATION GENERALE :

A. DE L’ENVIRONNEMENT

C : protéger et B : repérer un
optimiser I’espace de risque lié¢ a ..
P Space > d A : anticiper sur
travail, savoir utiliser I’environnement
X . les modes
les compétences des et décider une s .
. . . d’évacuation de
secouristes pour extraction rapide la victime
analyser de la victime si
|’environnement besoin

B. DU PATIENT

C- . B : synthése des A : évaluation
: al?amlsgse,l éléments pour une immédiate de la
rlecor}nal rede cva }:?r orientation situation médicale
©S signes de gravite, diagnostique et globale et de
surveillance R N . 2 . e
thérapeutique rapide I'évolution prévisible

C. ECG

C : réaliser un tracé B: it reconnaitr A - réaliser un
ECG interprétable, : Savolr reconnaltre - realiser une
: o avec certitude un analyse compléte et
savoir le décrire et le X k
1 tracé normal fiable de ’ECG
télétransmettre

N

N

3. BILAN AU CENTRE 15

C : passer un bilan o o
f B : anticiper sur les A : anticiper sur
clair, complet et . A - :
. e besoins de I’équipe I’orientation du
ordonné au médecin :
. du SMUR patient
régulateur

4. GESTION DE L’EQUIPE DE SECOURS

B - superviser A : interaction fluide
C: s’intégrer a | SUPEIVIS, des différents acteurs
s T I’équipe et gérer PO o
I’équipe et optimiser A grace a des réunions de
LRI la répartition des . PR
la réalisation des concertation réalisées

. moyens humains
gestes de secourisme éydis osition en amont des
P interventions

N VNV
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5. TRAITEMENT
A. VOIES RESPIRATOIRES

C : savoir poser B : maitriser les
l'indication de protection . . R : réussi
. , p techniques alternatives a " A reussir
des voies aériennes et " . l'intubation oro-

N ., I’intubation oro- .

connaitre les différentes N trachéale
; trachéale : fast trach
techniques

B. VOIES DE DELIVRANCE MEDICAMENTEUSES

C : connaitre les B : maitriser le A - maitriser la
alternatives pour matériel nécessaire . de VVP ainsi
I’administration alapose dela P osel N tochni
des drogues en cas VVP et les 31’16 esthelc' niques
d’échec de la pose techniques de anestesie foco-
de VVP facilitation régionale

C. SCHEMAS THERAPEUTIQUES

C : prendre I’avis du B : se référer aux A': connaitre les protocoles
médecin régulateur fiches mémo avant et les mettre en ceuvre sans
avant I’application application des hésitation, savoir gérer
des protocoles MCS protocoles l'aléa thérapeutique

6. CONDITIONNEMENT

C - reconnaitre les . B : optimiser » A : avoir anticipé sur le
contre-indications & 1 ut]llsatllgn du matériel ) _mode de
la mobilisation d’un de conlelonnement par condlgloynemer{t pour
patient, surveillance rapport a la Pathologlc pouvoir etre'raplde sur
’ du patient cette opération

7. TRANSMISSION

B : en lien avec le A - en lien avec le
C : transmettre le C15, pouvoir C 1 5. 8tre capable
bilan avec fiche de prolonger la prise en d’e;cheming e
synthése au médecin charge en cas de tient i ,
du SMUR délai d'arrivée de patien Jusqu au
I’équipe SMUR centre hospitalier

8. GESTION DE L’ENTOURAGE

B : savoir utiliser A expliquer la
C : étre attentif & I'entourage comme | Situationa
I'entourage aide a la prise en Ientourage en le
charge prepare}nt a la suite de
la prise en charge

9. DEBRIEFING

A : analyse globale de

. . B : relever les points :
16 c: remerc;lelr positifs de la prise en la prise en charge
équipe, recueillir ses charge et répondre pour améliorer les

impressions . interventions
aux questions ‘o
ultérieures
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ANNEXE 3 : FICHE DE SYNTHESE DE L’ACTION MCS
(version finale)

1. DECLENCHEMENT DE L’INTERVENTION MCS

B: com;?r_endre et A : anticiper les
C : étre organisé pour synthétiser la différentes modalités
un départ immédiat demande du médecin de prise en charee
régulateur p g

2. EVALUATION GENERALE :

A. DE I’ENVIRONNEMENT

C : s'appuyer sur les
compétences des B : savoir décider une A : anticiper sur les
secouristes pour : . : modes
. extraction rapide de s .
protéger et la victime d’évacuation de la
optimiser l'espace victime
de travail

B. DU PATIENT

C - repé B : synthétiser les
- reperer éléments pour une .
rapidement les . f A : anticiper
11 . orientation ' . A
¢éléments de gravité, . . I'évolution prévisible
. diagnostique et
surveillance . . .
thérapeutique rapide

C. ECG

C : réaliser un tracé B : savoir classifier
ECG interprétable, le avec certitude un A : poser un
décrire et le ECG en normal ou diagnostic sur 'ECG
télétransmettre anormal

3. BILAN AU CI15

C : passer un bilan
clair, complet et
ordonné au médecin
régulateur

B : identifier les A : anticiper sur
besoins de I’équipe I’orientation du
du SMUR patient

4. GESTION DE L’EQUIPE DE SECOURS

NN M VM NV NS

C : s’intégrer a B : superviser A : travailler en amont
I’équipe et I’équipe et gérer la pour une cohésion
optimiser les gestes répartition des optimale avec les
de secourisme moyens humains secouristes
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5. TRAITEMENT
A. VOIES RESPIRATOIRES

C : savoir juger B : savoir poser l'ilr?tl:ltr)g?ilgrlls(?rro—

. S J, g l'indication de protection , . .
la qualité d'une O trachéale en induction
. des voies aériennes et N .
ventilation au N . a séquence rapide et

connaitre les différentes R
BAVU techni les techniques
cehniques alternatives

B. VOIES DE DELIVRANCE MEDICAMENTEUSES

C : connaitre les B : maitriser le A : maitriser la pose de
alternatives a la matériel nécessaire a VVP ainsi que certaines
VVP pour la pose de VVP et techniques d'anesthésie
I'administration des les techniques de loco-régionale (bloc ilio-
drogues facilitation fascial)

C. SCHEMAS THERAPEUTIQUES

C : prendre I’avis du B : connaitre les

médecin régulateur protocoles et les A : savoir gérer l'aléa
avant I’application mettre en ceuvre thérapeutique
des protocoles MCS sans hésitation

N

N\

]

6. CONDITIONNEMENT

. N B : optimiser o
S ossomates s, N Titaon du e A ntepor e
Tieat > de conditionnement par ..
la mobilisation d’un rapport & la pathologie conditionnement pour
patient, surveillance PP du pagent g une évacuation rapide

7. RELAI AVEC L’EQUIPE HOSPITALIERE

B : pouvoir N
C : transmettre le : A': étre capable
bilan avec fiche de prgll](:rlg:ref Cp;;sg:n d’acheminer le
synthése au médecin narg L patient jusqu’au
du SMUR %?ézlu?pfgﬁzie centre hospitalier

8. GESTION DE L’ENTOURAGE

N/

N

B : savoir utiliser A expliquer la
C : étre attentif & I'entourage comme | Situationa
l'entourage aide a la prise en 1 entourage en le
charge préparant la suite de
la prise en charge

9. DEBRIEFING

. B : relever les points A analyse globale de
¢ C : remeroier positifs de la prise en la prise en charge
équipe, recueillir ses charge et répondre pour améliorer les

impressions . interventions
aux questions -
ultérieures

NN
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