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Le but de cette these est de chercher a définir, et ce a partir de I'analyse de la
confrontation quotidienne du résident & son travail, les prérequis indispensables &
un travail efficace au Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation (SMUR) de
NANTES, ainsi que les compléments de formation nécessaires a [l'activité

particuliere de l'urgence pré-hospitaliere.

Le résident en médecine générale a bénéficié d'une formation clinique et
thérapeutique théorique lors de son deuxiéme cycle d'étude. Cette solide formation
de base, validée par I'obtention du Certificat de Synthése Clinique et
Thépareutique (CSCT), reste le préalable nécessaire a toute prise de fonction de

résident dans une structure hospitaliere.

Le complément qu’apporte la formation du SMUR ne peut donc concerner que les
particularités clinique et thérapeutique de la médecine pré-hospitaliére, ainsi que la
gestion des facteurs temps et éloignement, données primordiales de la situation

d’'urgence.

Cette formation spécifique peut se définir & travers des maladies fréquemment
rencontrées en sorties primaires, qu’il est indispensable de savoir reconnaitre et
traiter, des maladies rares mais dont la prise en charge adéquate nécessite la mise
en oeuvre sans retard de gestes adaptés, et des pathologies rares, nécessitant une
bonne connaissance de la réanimation, ou évoluant sur un terrain particulier, et

auxquelles le résident confronté ne pourra que reconnaitre ses limites.

La prise en charge d’'un malade en dehors d'un service hospitalier nécessite, plus
qu’a lintérieur de celui-ci, 1a bonne connaissance de certains gestes pratiques qui
seront mis en évidence au cours de I'étude, et que le résident devra savoir

effectuer, afin de traiter convenablement.

L'aboutissement de cette formation ne peut se concevoir sans la définition d'un

moyen d’'autoévaluation ou d'évaluation.




1 - LES SORTIES PRIMAIRES
AU SMUR DE NANTES




Les sorties primaires au SMUR de Nantes seront étudiées a I'aide de deux loupes :
- 'une est le résultat de la these de notre confrére C. BILLAUD (5)

- l'autre est le fruit de notre propre étude de 312 dossiers représentant deux mois

d'activité du SMUR de NANTES.

1.1. - Analyse des sorties primaires au SMUR de NANTES
selon C. BILLAUD (5)

Cette analyse a pour support une enquéte effectuée du 27 février au 27 mars 1990
au SAMU 44 a la demande de la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et

Sociales des Pays de Loire. Elle avait pour but de répertorier toutes les sorties

primaires effectuées au SMUR.

Elle regroupe 199 dossiers. C. Billaud a prouvé au chapitre 2 de son étude que
cette activité était représentative de l'activité habitueile et annuelle du SMUR de
Nantes. Il concluait donc que cette enquéte permettait de dresser le profil de

l'activité du SMUR de NANTES.

RESULTATS GENERAUX

Avec 0.36 interventions primaires pour 100 habitants (5), le SMUR de Nantes
s’intégre au groupe de SMUR a faible nombre d'interventions. L’échelle nationale
s’établit de .2 sorties pour 100 habitants a 0.36 sorties pour 100 habitants, avec une

moyenne a 1.05 sortie pour 100 habitants en 1987.

L'enquéte notait une augmentation significative des interventions primaires e
vendredi et le dimanche, sans augmentation du nombre de détresse vitale
paraliéle. Elle relevait une augmentation notable de l'activité pendant la tranche

horaire assurée par le personnel permanent du SMUR (8h30 - 18h30).




Les interventions primaires du SMUR de Nantes étaient a4 68 % composées de

dossiers de gravité moyenne. 35.5 % de celles-ci sont des détresses vitales.
Les résultats par étiologie sont repris dans le chapitre 6 de cette thése.

On peut noter dés maintenant que les chiffres de répartition étiologique retrouvés
dans cette étude corroborent ceux de la nétre. Il nous a ainsi été possible d'étudier
Pactivité des résidents en médecine générale au SMUR de Nantes sur 2 mois et de
généraliser ces résultats a I'activité annuelle a laquelle-est confronté un résident a
lintérieur du SMUR, sans risquer d’erreur statistique. Un biais est néanmoins

introduit par I'intégration des pathologies saisonniéres.

Les conclusions de cette étude soulignaient que le SMUR de Nantes ne prenait
pas en charge uniquement des détresses vitales, mais également des pathologies
relevant de médecin généraliste. Néanmoins, ces sorties ont été déclenchées le
plus souvent pour couvrir une détresse vitale potentielle. Enfin, il faut noter des

maintenant 'absence de Centre 15 a Nantes.

1.2 - Analyse des 322 sorties primaires du 01.01.91 au
28.02.91

Nous avons répertorié toutes les sorties primaires effectuées au SMUR de Nantes,

dans 'espace temps indiqué en titre.

Nous n’avons inventorié que les sorties primaires car ainsi qu'il 'est expliqué au
chéapitre 2 de cette thése, I'analyse des sorties secondaires n’apporte rien sur
I'attitude que doivent avoir les résidents, ceux-ci n’étant pratiquement jamais actifs

dans de telles sorties.

Chaque sortie a été classifiée d'apres la fiche de régulation et la feuille

d’intervention rédigée par l'intervenant. (cf. annexe).




1.2.1 - Méthodologie

Intervenant

Ce critére a été coté de 1 & 3 selon qu'il s’agissait :

1 = d’'un résident en médecine générale

2 = d’'un médecin anesthésiste du SAMU 44

3 = d’'un médecin anesthésiste de garde au SAMU 44.

Dans le cas ol un médecin anesthésiste du SAMU effectuait une garde au SAMU
en dehors du roulement régulier de service, soit de 18h30 a 8h30, il était classé "3",

comme un anesthésiste de garde.

Gestes effectués avant I'arrivée du SMUR
Ceci concerne tous les gestes effectués sur le malade avant l'arrivée de
'équipe SMUR. Cela a été établi d’aprés les fiches d'intervention, rempli par

'intervenant du SMUR.

Gestes effectués par le SMUR

L’absence totale de geste a été coté 200.

L’absence de gestes de réanimation (c’est & dire I'absence de gestes autres
que la pose d'une voie veineuse périphérique, I'oxygénothérapie au masque,
I'utilisation de médicaments intraveineux sauf amines, bronchodilatateurs...) a été
coté 300.

Tous les autres gestes effectués ont été classés selon l'index qu'ils possedent sur

la feuille d'intervention (cf. annexe).

Etiologie

Celle-ci a eté notifiée selon :

1 - pathologie traumatique

2 - pathologie non traumatique
20 cardiologie

21 endocrinologie




22 gastro-entérologie

23 gynéco-obstétrique

24 infectiologie

25 neurologie

26 pédiatrie

27 pneumologie

28 tentative de suicide

281 autres étiologies psychiatriques
29 autre (en clair)

3 - intoxication accidentelle.
Description du patient
Elle a été établi a partir de la rédaction de la feuille d’'intervention et classée

grace a la Classification internationale des maladies (33).

Les autres critéres classés ne présentent pas de particularités notables.

1.2.2 - Etude

Pour le traitement des données 10 fiches ont été exclues, car ne contenant pas
suffisamment de renseignements pour étre utilement exploitées. Notre étude a

donc porté sur 312 fiches.




2 - LES SORTIES SECONDAIRES
AU SMUR DE NANTES




‘Les sorties secondaires du SMUR de NANTES ont été étudiées a travers la thése
de S. BOSSARD (6) portant sur 724 cas de transports intra-hospitaliers réalisés du
01.01.1988 au 31.12.1988. Cette étude rétrospective s’'est limitée aux patients
adultes, les transports pédiatriques étant systématiquement médicalisés par des

pediatres.

Les Hopitaux de NANTES sont organisés de telle fagon qu’a partir d’'un site unique
d’accueil (les Urgences de I'Hétel-Dieu), les malades sont répartis sur plusieurs
sites d’hospitalisation (Hétel-Dieu, Hopital Nord, Hopital Saint Jacques, autres
hopitaux du CHR). Cette organisation est la cause essentielle des transports

secondaires intra-hospitaliers.

Ainsi, les services demandeurs de transfert intra-hospitaliers sont
- en premier les Urgences (58,5 %)
- en second le bloc des Urgences (6,5 %)
- en troisiéme la réanimation médicale polyvalente (4,5 %)

Les services receveurs sont identifiés comme :

- I'Unité de soins intensifs de Cardiologie (47 %). Ceci s’explique par sa

situation a I'Hépital Nord

- 'Unité de soins intensifs de Pneumologie (6 %)

- les box des Urgences (6 %).
Ce classement dans les services receveurs s’explique par la notion de “transport
primo-secondaire” qui représente 7 % des transports secondaires et qui sont
définis comme la prise en charge d'un malade dans un service peu médicalisé
(psychiatrie, long séjour, préconvalescent de I'Hopital Saint Jacques...). Les

conditions d’intervention se rapprochent alors d'une intervention primaire.

50 % des transferts intra-hospitaliers sont effectués pendant la garde du SMUR.

92 % des transferts ont une durée inférieure a une demi-heure.




Les patients transportés se répartissent comme suit :
- 52 % présentent une étiologie cardiologique et 1/3 d’entre eux sont victimes
d'infarctus du myocarde (IDM)
- 15 % présentent une étiologie neurologique

- 14 % présentent une étiologie pneumologique.

Les transferts d'étiologie médicale représentent 83 % des transferts.

2.1 - Qualité de l'intervenant

Les transports s’effectuent avec une certitude diagnostique dans 78 % des cas. Les
résidents effectuent le transport dans 70 % des cas. 90 % des transports

secondaires au SMUR de NANTES sont sous la responsabilité d’'un médecin.

Les gestes effectués pendant le transport sont semblables mais beaucoup plus
rares que ceux effectués en sortie primaire. Ainsi, sur 511 patients transportés en
1988, le résident requis a posé 8 voies veineuses périphériques, 3 sondes
gastriques, 1 sonde vésicale. Il a pratiqué 4 intubations, 1 massage cardiaque
externe, posé 1 voie veineuse centrale. Les gestes les plus fréquents sont
Putilisation Ad’un cardioscope (26 sur 511) et 'oxygénothérapie en ventilation

spontanée (21 sur 511).

Les amines ont été utilisées par un résident au cours d’'un transport, dans 3 cas, les

analgésiques dans 4 cas, les tranquillisants dans 4 cas.

L’étude met en évidence un transport sans probléme dans 91,5 % des cas. Seuls 4
incidents graves sont rapportés. (0,55 % des cas) : ces quatre patients ont été pris

en charge par un résident :

Cas n°1 : patiente de 94 ans, présentant plusieurs pertes de connaissance a
lemporte piéce, un frouble du rythme (AC/FA) et un trouble de conduction (ESV)

sont mis en évidence aux Urgences.




Le transfert est décidé vers les USI Cardiologiques pour pose d’'une sonde

d’entrainement électrosystolique.
Pendant le transport, cette patiente sera victime d’un nouvel arrét cardio-
respiratoire, alors qu’elle était intubée en ventilation spontanée. Aprés un bref

massage cardiaque externe, une hémodynamique satisfaisante sera retrouvée.

Cas n° 2 : Homme de 63 ans, présentant un hématome intra-cérébral sur accident
vasculaire cérébral (AVC) et transféré vers I'USI de Neuro-traumato.

A la prise en charge par le résident, le patient est intubé en ventilation spontanée.
Au cours du transport, aggravation neurologique avec détresse respiratoire et
encombrement trachéo-bronchique majeur, nécessitant son aspiration et sa mise

sous respirateur.

Cas n°3: Femme de 58 ans, hospitalisée aux Urgences pour syncopes. Le
diagnostic porté sur 'ECG est celui d’hémibloc antérieur gauche, avec bloc de
branche droit alternant avec un bloc auriculoventriculaire 11/,

La décision du transfert pour pose en USI cardio d’'une sonde d’entrainement
électrosystolique (EES) est prise.

A la prise en charge par le résident, I'état hémodynamique est stable sous
perfusion lente d’lsuprel”. Au cours du transport, cefte patiente présente deux arréts
cardio-respiratoires rapidement régressifs grace au coup de poing sternal et

l'augmentation du débit d’Isuprel.

Cas n°4 : Femme de 80 ans hospitalisée aux Urgences pour perte de
connaissance répétées. L’ECG aux Urgences retenait une FA lente avec fréquence
cardiaque a 60. Le transport en US/ cardiologiques pour pose d’EES est décide.

A la prise en charge par le résident, la patiente présente un état hémodynamique
stable avec une perfusion lente d’Isuprel”.

Au cours du transport, 5 pauses cardiaques rapidement résolutives aprés coup de

poing sternaux sont notées.
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2.2. Conclusion

Etant donné le faible nombre d’incidents (a fortiori d’incidents graves) relevés au
cours des transferts, une paramédicalisation large par des infirmiers ou éléves
infirmiers spécialisés en anesthésie-reanimation était conseillée. En effet, ceux-ci
sont capables d’'effectuer les gestes d'urgences et de détecter le début d’'une
détresse vitale. L’intervention en renfort d’'une équipe primaire se ferait alors dans
un délai inférieur 4 6 minutes. Les malades souffrant d’'un trouble du rythme mal

supporté ou de troubles de conduction seraient systématiquement médicalisés.

Le résident qui se voit confier la majorité des transferts pourrait ainsi se libérer pour

d’autres interventions plus formatrices.
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3 - ORGANISATION DU
TRAVAIL DES RESIDENTS




Dans le cadre de cette étude, nous décrirons I'organisation du travail d’'un résident
en médecine générale en stage au SAMU 44 en 1991, sachant que cette

organisation prévaut depuis le 02.11.1987.

Trois postes de résidents sont disponibles dans le service, pouvant étre choisis

par des résidents de premiére ou deuxiéme année.

Ces postes sont régulierement pourvus depuis 3 ans, et aucun poste d'interne de

spécialité n’est prévu dans le fonctionnement du SAMU.

Ces résidents s’intégrent dans une équipe composée de médecins anesthésistes-
réanimateurs, d'infirmiers diplomés d’état et spécialisés en anesthésie-réanimation,

d’ambulanciers, répartis comme suit sur une journée :

1- Un médeicn anesthésiste-réanimateur chargé de la régulation. [l s'agit d'un
anesthésiste du SAMU 44 de 8h30 a 18h30, d'un anesthésiste prenant sa garde au
SAMU 44 de 18h30 a 8h30.

2- Un médecin anesthésiste réanimateur de garde pour les sorties primaires. C’est
un permanent du SAMU, relayé aux mémes horaires que le régulateur par un

anesthésiste de garde.

3- Deux ambulanciers du SAMU de garde 24h sur 24. Un ambulancier du garage

est disponible en sus pour assurer les transports extra-hospitaliers.

4- Un infirmier dipldmé d'état présent tous les jours sauf le week-end de 8h a 22h.

5- Un infirmier ou éléve infirmer spécialisé en anesthésie réanimation de garde

tous les jours de 8h a 20h sauf samedi aprés midi et jours fériés.




6- Un étudiant hospitalier de garde 24h sur 24.

A ceux-ci s’ajoutent d’autres personnes effectuant leur stage au SAMU : éléve

sage-femme, éleve au Certificat de Capacité d’Ambulancier.

Une équipe minimale pour la prise en charge d'un patient est composé d'un
membre du corps médical (résident, anesthésiste...) et d’un ambulancier. Sy
surajoutent en fonction du type de sortie, un infirmier ou infirmier ISAR, et une
personne en stage au SAMU, I'équipe étant au maximum composée de 4

personnes (nombre de places dans la voiture oblige...).

Les résidents en stage au SAMU se répartissent le travail qui leur incombe ainsi :
- un résident est de garde au SAMU 44 pour les sorties primaires de 8h30 a
18h30 du lundi matin au vendredi soir, et de 8h30 a 12h30 le samedi midi
- - un résident est d’astreinte pour les sorties secondaires (transferts intra ou
extra-hospitaliers) du lundi 8h30 au lundi suivant 8h30
- un résident bénéficie d’'une période de récupération d’'une semaine
- il n'y a pas de résident de garde la nuit, ni le week-end, & compter du samedi

midi.

Le médecin régulateur de jour du SAMU 44 dispose donc :

- pour effectuer une sortie primaire : d’'une équipe comprenant un résident et
d’'une équipe comprenant un anesthésiste. Il peut a loisir renforcer I'équipe
comprenant le résident d'un infirmier ISAR, voire de faire intervenir en renfort
I’équipe composée du médecin anesthésiste. Enfin, selon la gravité de I'appel,
I'équipe médecin anesthésiste, ambulancier, éventuellement complétée d'un

infirmier peut intervenir en premiére intention

- pour effectuer un transfert intra ou extra-hospitalier : d'une équipe
comprenant un résident. Celle-ci peut étre remplacée dans certains cas par
I'équipe de primaire comprenant le médecin anesthésiste. Dans le cas d’un

transfert nocturne, le résident remplacé assure alors la garde de primaire de




I'anesthésiste dans l'intervalle. Cette équipe peut étre complétée par un infirmier

et/ou un étudiant hospitalier en fonction du degré de prise en charge.

Enfin, le médecin régulateur du SAMU 44 peut éventuellement étre amené a

effectuer une sortie primaire.
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4 - DEVENIR PROFESSIONNEL DES
INTERNES EN MEDECINE GENERALE
AYANT EFFECTUE UN STAGE AU SAMU 44.
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Afin de compléter cette étude sur la formation pédagogique a apporter aux
résidents en médecine générale au SMUR de Nantes, il nous a paru nécessaire
de définir certains axes communs & ceux-ci, tant dans leurs antécédents que dans

- leur avenir professionnel.

4.1 - INTRODUCTION

Sur les 23 internes en médecine générale s’étant succédés au SAMU 44

depuis la création de ces 3 postes en novembre 1986 :

. 1 résident a été exclu de I'étude car est resté un mois dans le service en
surnombre. |l N’a donc pas pu recevoir une formation suffisante.

. 2 résidents en médecine générale étaient en cours de 4éme semestre de
résidanat au moment de I'étude (Octobre 1991) et n'ont donc pu apporter de
données suffisantes sur avenir professionnel réservé aux ex-résidents du SAMU.

. 4 résidents en médecine générale ont bifurqués vers la filiere de médecine de
spécialité (et ne se sont pas spécialisés en anesthésie-réanimation) et ont donc été

sortis de 'étude.

L’enquéte a donc porté sur 16 anciens résidents en médecine générale. Dans ce
groupe, 1 résident en médecine générale effectuait en octobre 1991 son dernier
semestre de résidanat. Il a néanmoins été inclus dans I'enquéte car il a effectué
des remplacements en médecine générale et déclarait qu'il continuerait apres le
1.11.91, et des gardes en SMUR, aprés son passage au SAMU 44,

4.2 - RESULTATS (cf. questionnaire en annexe)

Sur 16 personnes sondées, une seule a effectué plus d’'un semestre (2) en
formation dans le service. Un résident n’a pas répondu en temps suffisant pour étre
inclus dans I'étude, et n'a pu étre joint. L'enquéte porte donc sur 15 anciens

internes ayant répondu au questionnaire.
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Cette enquéte révele que pour 75 % d’entre eux, les résidents au SAMU 44 ont
déja effectué au moins un stage dans un service d'urgence (SMUR, ou de
réanimation). Un tiers d’entre eux (5 sur 15) ont méme effectué 1 an et plus dans de
tels services avant leur arrivée au SAMU.
Ceci semble indiquer :

. que le choix du SAMU 44 est effectué en connaissance de cause

. la motivation pour la formation a 'urgence pré-hospitaliére.

79 % des anciens résidents ont travaillé au moins 6 mois comme assistant de
médecine générale dans un service d’'urgence/SMUR ou de réanimation a la fin de
leur résidanat.

Leur exercice actuel est équitablement équilibre.

- 6 d’'entre eux sont installés en médecine libérale. Cette catégorie est composée
pour 2/3 d'internes ayant effectués leur stage au SMUR de Nantes depuis plus de 2
ans. 1 personne a été comptabilisée dans les 2 catégories car elle a un exercice
mixte médecine libérale et gardes dans un SMUR.

- 7 travaillent dans un service d’'urgence / SMUR

- 1 personne travaille a temps partiel dans un service de réanimation

- 1 personne exerce son activité principale comme résident en médecine générale.

Ces praticiens ont a la question : “Quelle est le geste parmi les 5 suivants le plus
fréquent dans voltre pratique quotidienne ?” répondu a 80 % la voie veineuse
périphérique. Le geste venant en deuxieme position dans la fréquence d'utilisation

est l'utilisation de solutés de remplissage.
L’intubation, I'utilisation de trinitrine ou d’amines intraveineuses viennent ensuite.

La fréquence d'utilisation des 5 gestes proposés est variable selon I’exercice du
praticien. |l est inférieur & 10 % de la pratique quotidienne pour les praticiens de
médecine libérale, il est supérieur a 40 % de la pratique quotidienne pour les
autres. A noter que 4 personnes sur les 6 exergant en médecine libérale
uniquement ont indiqué n’avoir jamais pratiqué d'intubation au cours de leur

exercice, ni utilisé de trinitrine ou d’amines par voies intra-veineuses (23,24).

21




4.3 - CONCLUSION

Le point commun aux résidents en médecine générale a leur arrivée au SAMU 44
est leur connaissance d'un service d’'urgence / SMUR. En effet, la plupart ont déja
effectué un stage comme résident dans un tel service. La formation que leur
apporte le SMUR de Nantes doit donc étre adaptée a ces étudiants ayant déja eu

un contact avec les services d’urgences et recherchant une formation

complémentaire de qualité.

Plus des 3/4 d’entre eux auront par la suite des responsabilité dans un service
d’'urgence ou de SMUR, en tant gu’assistant de médecine générale. Ceci souligne
Fimportance d’'une bonne formation technique devant permettre a ces étudiants
d’étre responsables et autonomes par la suite. Par ailleurs, la formation théorique
apportée doit tenir compte de ce devenir en insistant sur I'articulation d'un service
d’'urgence avec d’autres intervenants (sapeurs pompiers, médecins généralistes,

policiers...), et sur la régulation des appels parvenant au SMUR.

Enfin, nous nous permettrons de citer pour terminer un des enquétés qui résume

assez bien le minimum nécessaire a retenir, quel que soit 'exercice futur :

“savoir décider d’'une conduite a tenir adaptée a I'urgence
savoir passer un bilan d’ambiance clair et précis

savoir diriger I’équipe intervenante”.
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5 - FORMATION ACTUELLE DES
RESIDENTS EN MEDECINE
GENERALE AU SMUR DE NANTES
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Avant d’étudier ce a quoi est confronté quotidiennement un résident au SAMU 44,
il nous a paru utile d'indiquer la formation qui lui est actueliement fournie. Par
ailleurs, cet enseignement, fruit de lI'expérience des médecins anesthésistes-
réanimateurs du SAMU 44, nous a servi de base de réflexion pour I'élaboration de

propositions de formations complémentaires.

5.1 - Formation théorique

A son arrivée au SMUR de NANTES, le résident bénéficie de cours magistraux
dispensés régulierement au cours du premier mois de stage. La liste en est fournie
en annexe. Les cours sont dispensés soit par le médecin anesthésiste du SAMU,

soit par les résidents eux-mémes, sous contréle d'un médecin du SAMU.

Aucune évaluation des prérequis n’est effectuée systématiquement, mais une
interrogation orale permet de définir le "niveau” a aborder au début de chaque

cours.

Les moyens audio-visuels sont le deuxiéme support théorique. Le résident a a sa
disposition des cassettes videos lui permettant de se familiariser avec la prise en

charge d’'un polytraumatisé, d’'un accouchement & domicile...

5.2 - Formation pratique

La formation pratique des résidents comportent plusieurs axes, répartis sur les

premiéres six semaines de stage, avec possibilité de prolongation en fonction des

acquis.

- Des séances de travaux pratiques, dirigés par un anesthésiste, sur
mannequin, permettent 'apprentissage des gestes d'urgences de réanimation
(désobstruction des voies aériennes, vérification pouls carotidien...), de la
ventilation mécanique, de lintubation, du massage cardiaque externe, de

I'utilisation du défibrillateur.
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- Un stage régulier d’au moins 10 matinées au bloc opératoire le premier mois,
permet au résident d'apprendre & poser une voie veineuse périphérique, a intuber
un malade endormi, a surveiller un patient anesthésié... Il est bon de souligner dés
maintenant que ces gestes s’effectuent dans des conditions optimales de pratique,

rarement retrouvées au quotidien en SMUR.

- Un aprés-midi est consacré a une démonstration, effectuée par des
moniteurs de sapeurs pompiers, de la prise en charge d'un accidenté de la route
(levage, immobilisation, retrait du casque...) ainsi qu'a un exercice de

désincarcération.

- Les sorties primaires du résident s’effectuent de maniere systématique le
premier mois de stage en tandem avec un médecin anesthésiste. Puis, en fonction
des connaissances recues, de l'assurance prise et de I'éloignement du lieu de
'intervention, le résident sortira seul. Néanmoins, il est le plus souvent
accompagné au SMUR de Nantes lors de ses sorties primaires, d’'un éleve infirmier
anesthésiste. De plus, chaque situation nouvelle pour lui bénéficiera d’'une prise en
charge en tandem. Il est a noter toutefois que cette définition idéale de
'encadrement est soumise a la disponibilité des médecins du SAMU, et jai
personnellement constaté que dans certaines conditions, les découvertes se font
seuls. Les sorties secondaires ne sont pas initialement prises en charge en

tandem, mais le résident peut étre épaulé si besoin par une infirmiere du SMUR.

- La régulation n'est pas systématiquement enseigné au résident au SMUR de
NANTES. S'il le souhaite une formation pratique et informelle lui sera dispensée
par le régulateur. Il pourra prendre des appels, mais toujours sous contrdle du
régulateur du SAMU.

5.3 - Autoévaluation, contrbéle continu

Un bilan systématique de chaque intervention primaire, avec description de la

prise en charge est envoyé au régulateur, avant que I'équipe ne quitte les lieux de
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lintervention. Le régulateur intervient téléphoniquement, voire renforce I'équipe sur

place, s’il estime que la prise en charge est incomplete.

Aucun contrdle continu n’est mis en place au SMUR, ni sur le plan théorique, ni sur

le plan pratique.

L'autoévaluation est tributaire du bon sens du résident. il a & sa disposition pour
cela la bibliothéque littéraire et audiovisuelle du SMUR et du CESU, qui lui
permettra de vérifier ses connaissances en fonction des situations qu'il a rencontré

et mal ou incomplétement dominé.
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[ 6 - PROJET PEDAGOGIQUE )
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6.1- PATHOLOGIES INDISPENSABLES A SAVOIR
RECONNAITRE

Les résultats de I'étude montrent une tres forte domination des sorties primaires
dont l'origine étiologique est :

- soit cardiologique : 35 % (Tableau 2)

- soit traumatologique : 24 % (Tableau 1).

Les résultats sont en accord avec ceux de C. Billaud (5) dont les chiffres pour deux
mois d’'étude sont les suivants :

- étiologies cardiologiques : 43 %

- étiologies traumatologiques : 24 %.
Les autres sorties primaires de I'étude se répartissent selon I'étiologie comme

lindique le Tableau 3.

6.1.1- Sorties primaires dont 'origine est traumatologique (10)
(Tableau 4)

Les traumatisés crdaniens représentent la grosse majorité des sorties de cette
catégorie avec 58 % des interventions dans notre étude et 48 % dans celle de C.
Billaud. Pres de la moitié de ces traumatisés sont pris en charge par les
anesthésistes lors de leur garde, soit 49 %, le reste se répartissant a part presque
égale entre anesthésiste du SAMU (22 %) et résident (20 %) (Tableau 4a).

Il est a noter que 9 % des traumatisés craniens ont été pris en charge en tandem.
Pour ces 3 dossiers, un facteur aggravant est retrouvé a l'appel : 1 dossier
correspond a celui d'un enfant de 5 ans, victime d’'un AVP, dont I'otorragie droite
est signalée, 1 dossier est celui d'un enfant de 12 ans, signalé par I'appelant en
coma réactif inadapté, le troisieme dossier se présente lors de I'appel comme celui
d'un polytraumatisé (‘femme agitée, victime d’'un AVP, couverte de sang”).
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Tableau | - Répartition des sorties traumatologiques
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Tableau 3 - Répartition des sorties selon I'étiologie
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Tableau 4 - Répartition des étiologies traumatologiques
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Les polytraumatisés représentent 37 % des sorties primaires de notre étude et
27 % de celle de C. Billaud. 71 % de ceux-ci sont pris en charge par les
anesthésistes lors de leurs gardes et 23 % par les médecins du SAMU. Seuls 6 %
de ceux-ci sont gérés par les résidents. Aucun polytraumatisé de notre étude n’a
été pris en charge en tandem, ce qui ne correspond pas a mon expérience

personnelle (Tableau 4b).

Enfin, il est a noter que si les traumatisés victimes d’hématome extra ou sous-
duraux (HED-HSD) ne représentent que 2,6 % de I'étude, ces deux dossiers
ont comme intervenant un résident seul qui n’a malheureusement pas évoqué le
diagnostic devant le tableau commun de traumatisme crénien avec perte de

connaissance initiale, et agitation ou obnubilation résiduelle.

Les étiologies traumatiques des sorties primaires non individualisées ci-dessus
représentent 17 % des sorties de ce chéapitre. Elles comprennent tous les foyers
fracturaires isolés et fermés, les plaies de la face sans facteur de gravité... Leur

prise en charge ne nous a pas paru nécessiter d’étude particuliére.

6.1.2 - Sorties primaires dont l'origine est médicale

6.1.2.1 - Origine cardiologique (Tableau 5)
Dans cette catégorie, la pathologie coronarienne représente le plus

grand nombre d’interventions, soit 44 % de celle-ci dans notre étude, 39,4 % dans

celle de C. Billaud.

Les résidents du SAMU 44 prennent en charge, seuls, 45 % des angors et 30 %

d’'une catégorie regroupant a la fois infarctus du myocarde constitué et

syndrome de menace, la différence dans le cadre de l'urgence pré-hospitaliere

étant sans conséquence sur la prise en charge ou le traitement du patient.

La reconnaissance et le traitement de la pathologie coronarienne est du plus haut
intérét pour les résidents qui prennent en charge la plus grosse proportion de
pathologie angineuse, en deuxieme position aprés les médecins de garde (54 %) .
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Tableau 5 - Répartition des étiologies cardiologiques
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Il est a noter qu’il s’agit d’une reconnaissance et d’'un traitement qu’ils effectuent
plutét seuls, car seulement 5 % de toute la pathologie coronarienne de notre étude

a été traitée par un tandem médecin du SAMU - résident (Tableau 5a).

L’oedéme aigu du poumon (OAP) et I'arrét cardio-respiratoire (ACR)
viennent ensuite dans la hiérarchie des pathologies cardiologiques. lis
représentent respectivement 22 et 20 % des sorties primaires de notre étude,

chiffres corroborés par ceux de C. Billaud qui trouvait respectivement 17 % et 19 %.

Avec 17 % des OAP pris en charge, les résidents du SAMU 44 traitent une part
significative des OAP vus en sorties primaires, mais loin derriére ceux traités par les
médecins de garde (62 %), et avec une activité comparable a celle des médecins
du SAMU dans cette étiologie, soit 21 %. Peut-étre peut-on voir dans ces chiffres
une différence de décision d’intervention prise par le régulateur. Un OAP est une
pathologie que les résidents doivent savoir traiter seuls, aucun OAP vu en sortie

primaire dans notre étude n’ayant bénéficié d’'une intervention en tandem (Tableau

5b).

L’arrét cardio-respiratoire est pris en charge dans 23 % des cas par un
résident intervenant seul au SAMU 44. Ceci le met a égalité, pour la fréquence de
prise en charge, avec les médecins du SAMU qui traitent 23 % des ACR.
Néanmoins, il apparait que dans 1 cas sur 6, un tandem comprenant anesthésiste

et résident a pris en charge le patient (Tableau 5c).

les autres pathologies individualisées représentent de petites frequences

d’intervention.

Le choc cardiogénique représente 6 % des étiologies cardiologiques de notre
étude et 4,2 % de celle de C. Billaud. Mais, avec 43 % -des chocs cardiogéniques
pris en charge, les résidents du SAMU interviennent seuls sur la plus grande partie
des sorties pour cette pathologie, anesthésistes du SAMU ou de garde ne

représentant respectivement que 29 % et 29 ‘% des prises en charge.
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Tableau 5b - Prise en charge d’un OAP
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Le choc anaphylactique ne représente que 2 % de notre étude, soit 2 cas.

Néanmoins, un des deux chocs a été pris en charge, seul, par un résident.

Les pathologies cardiologiques non individualisées ci-dessus re-
présentent ensemble 5 % des sorties cardiologiques. A l'intérieur de ce groupe se
classent des troubles de conductions ou troubles du rythme (50 % des sorties non

classées). Les résidents ont été rarement confrontés a cette étiologie (3 cas sur 6).

Les deux étiologies suivantes par ordre de fréquence sont les pathologies
neurologiques : 11 % et les pathologie pédiatriques : 9 %. Celte fréquence recoupe
celle trouvée par C. Billaud pour la neurologie (11,5 %). La pédiatrie n'a pas été

individualisée en temps que telle dans son étude.

6.1.2.2 - Origine neurologique (Tableau 6)

36

Cette rubrique est constituée a 59 % de sorties concernant un état de mal =

épileptique. Ce chiffre est corroboré par I'étude de C. Billaud (62 %).

On remarque que 40 % de ces états de mal sont pris en charge par des résidents
seuls, ie plus fort pourcentage apres celui des médecins lors de leur garde au
SAMU (55 %). Aucun état de mal n’a fait I'objet d’'une prise en charge en tandem

(Tableau 6a).

L’accident vasculaire cérébral (AVC) représente 35 % de cette rubrique. 25 %

de ces sorties ont été effectuées sous la responsabilité de résidents seuls. Un tiers

de ces prises en charge a nécessité une intubation.

Par comparaison, 33 % de ces sorties ont bénéficié de la prise en charge d’'un
anesthésiste du SAMU qui a pratiqué une intubation dans la moitié des cas. Une
seule sortie dans cette catégorie a été effectuée en tandem, il s’agissait d’'un enfant

(Tableau 6b).
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Tableau 6 - Répartition des étiologies neurologiques

Autres §

AVC

Etat de mal

0 10 20 cas

Tableau 6a - Prise en charge des états de mal épileptiques

Résidents
MAR

il Résid +MAR
40.0% Garde

55,00%

Tableau 6b - Prise en charge d’un AVC

17,00%

M Résident
MAR

Pl Résid +MAR
Garde

17,00%




6.1.2.3 - Origine pédiatrique (Tableau 7)

Deux catégories de sorties nous ont paru importantes a étudier, celles concernant
les convulsions hyperthermiques, les plus fréquentes, et I'étiologie rare bien que

stressante, la mort subite.

Les convulsions hyperthermiques représentent 23 % de I'étude de C. Billaud,
et 44 % de la nétre. La différence s’explique par la classification : 23 % des sorties
concernant une étiologie neurologique pour mon confrére, 44 % des sorties
pédiatriques pour nous.

25 % de ces crises convulsives ont été prises en charge par un résident, soit la
plus grosse part des sorties concernant cette étiologie dans la journée (les
anesthésiste du SAMU sont intervenus sur 17 % des crises convulsives).

8 % de ces sorties ont été effectuées en tandem.

La plus grosse part des convulsions hyperthermiques sont prises en charge

néanmoins par les anesthésistes de garde (50 %) (Tableau 7a).

La mort subite du nourrisson représente un nombre faible de sortie dans notre
étude, 7,5 % et n'est jamais le fait des résidents.

De méme, les autres étiologies pédiatriques non individualisées dans notre étude
(et notamment les détresses respiratoires (4 cas sur 10), dont les corps étrangers

ORL (2/10)) ne sont jamais prises en charge par des résidents.

Parmi les étiologies représentant un nombre peu fréquent de sorties, viennent en
téte : ‘

. les tentatives de suicide 6%

. la pneumologie 5%

. la gynécologie 13 %.
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Tableau 7 - Répartition des

étiologies pédiatriques

_ Autres

Mort subite

Convulsions T°

15 cas
Tableau 7a - Prise en charge
des convulsions hyperthermiques
29,00% Résidents
B MAR
Bl Résid +MAR
Garde
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6.1.2.4 - L’origine est une tentative de suicide (TS) (Tableau 8)

Cette rubrique est dominée par la fréquence de la prise en charge d'un intoxiqué
volontaire par médicaments (IMV) : 90 % des sorties dans notre étude, 60 %

des sorties primaires dont la cause est une tentative de suicide dans I'étude de C.

Billaud.

Bien que ces sorties soient rares, leur prise en charge reste importante a connaitre
pour les résidents qui en assurent 35 %, soit la plus grosse partie des sorties dans

cette catégorie effectuées dans la journée.

Les médecins de garde assurent néanmoins la majorité de la prise en charge des

intoxiqués par ingestion volontaire de médicaments avec 53 % des sorties

(Tableau 8a).

La rubrique “autre” recouvre en fait deux dossiers de noyade dans notre étude.
Une noyée a été prise en charge par un tandem anesthésiste-résident, I'autre par
un médecin anesthésiste lors d'une garde. Cette fréquence de noyade est
comparable a celle établie dans I'étude de C. Billaud (2 dossiers en 1 mois). La
méme période de I'année é&tudiée dans les deux séries expliquant

vraisemblablement les mémes résultats retrouvés.
6.1.2.5 - L’origine est pneumologique (Tableau 9)

Peu fréquentes, 5 % des sorties primaires, elles sont dominées par les sorties
concernant un asthmatique qui représentent 47 % du total dans mon étude, 31 %

dans celle de C. Billaud.

La majorité des interventions pour prendre en charge un asthmatique sont
effectuées la nuit (62,5 %), les résidents dans la journée en assurant autant que les

anesthésistes du SAMU (12,5 %). La méme proportion a été effectuée en tandem

(Tableau 9a).
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Tableau 8 - Répartition des tentatives de suicide

Autres .

My §

Tableau 8a - Prise en charge de IMV

Résidents
MAR

Z1 Résid.+MAR
1 Garde
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Tableau 9 - Répartition des étiologies pneumologiques

Autres

{RA

Asthme

50 7%

Tableau 9a - Prise en charge des asthmatiques

12,50%
B Résidents

MAR
Fl Résid.+MAR
Garde

Tableau 9b - Prise en charge
des insuffisances respiratoires aigués

B Résidents
MAR

1 Résid.+MAR
Garde
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L’insuffisance respiratoire aigué (IRA), dont la cause n’est pas un asthme,
représente 40 % des interventions. La majorité sont effectuées en garde, les
médecins du SAMU effectuant la totalité des sorties sur cette étiologie dans la

journée (17 % du total) (Tableau 9b).
6.1.2.6 - Origine gynécologique

3 % des sorties dans notre étude, 2,7 % dans celle de C. Billaud.

La majorité (70 %) des interventions concernent la prise en charge d’un
accouchement.

72 % de ceux-ci sont le fait de médecin de garde au SAMU, résidents et
anesthésistes assurant chacun 14 % des sorties restantes. On note donc que
résidents et anesthésistes du SAMU se répartissent équitablement la tache dans la

journée, et qu’aucun accouchement n’est effectué en tandem dans notre étude.

Les étiologiés rares dans notre étude sont :
. la gastro-entérologie  :2 %
. la psychiatrie (hors TS) : 2 %.

6.1.2.7 - Origine gastro-entérologique

Rares, elles sont dominées par la cause la plus fréquente, I'hémorragie
digestive, qui représente 80 % des sorties de cette rubrique pour C. Billaud, et

60% dans notre étude.

Elie reste importante a savoir reconnaitre et & prendre en charge pour un résident
au SAMU 44 qui en assure, seul, la responsabilité dans 1/3 des cas. La plus grosse
partie étant prise en charge par les médecins du SAMU, soit 67 % des

interventions.
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6.1.2.8 - Sorties concernant les pathologies non mentionnées

Elles concernent 3 % des sorties primaires et comportent :

. les intoxications oxycarbonées, rarissimes (0,64 % des sorties primaires soit
2 dossiers) bien que notre étude porte sur 2 mois d'hiver. Il reste que ces
deux intoxications ont toutes deux éte prises en charge par des résidents.

. les comas d’origine endocrinienne. Un coma diabétique a été pris en charge
par un résideni, seul, en deux mois.

. les sorties dont I'étiologie est infectieuse, toujours effectuées en garde dans
notre étude. Elles n'ont pas été individualisées car n’apportent aucun

renseignement sur l'activité des résidents au SAMU 44.

N.B - Les résidents ont effectués au total 16 sorties en tandem en 2 mois, soit
17,2% de leurs sorties primaires. Cette étude ayant lieu hors du mois de formation,
ces sorties regroupent les interventions effectuées des le départ en double, et

celles otr un anesthésiste est intervenu en renfort.

6.2 - GESTES TECHNIQUES

6.2.1 - GESTES DE BASE

Le résident en médecine générale au SAMU 44 doit savoir effectuer, afin de
pouvoir prendre en charge dans de bonnes conditions un patient, un certain
nombre de gestes techniques. Cet acquis, étant donné I'éloignement d’'un médecin
senior susceptible d’apporter la réponse recherchée, doit étre validé sans

équivoque.

6.2.1.1 - La pose d’'une voie veineuse périphérique est le principal

acquis technique obligatoire. Tableau 10.

En effet, une voie périphérique est posée dans 92 % des sorties primaires

effectuées par un résident. Il est, de loin, I'intervenant en posant le plus lors de ses
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Tableau 10 - Fréquence de pose
d’une voie veineuse périphérique

Résidents MAR Résid.+MAR Garde
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sorties, les médecins attachés au SAMU le faisant dans 83 % de leurs sorties, et
 les médecins prenant une garde au SAMU, posant une voie veineuse dans 82 %
des cas.

Ce chiffre est encore majoré si I'on étudie ce rapport.

- 100 % des traumatisés ont bénéficié lors de leur prise en charge d'une voie
veineuse, au cours des sorties d’'étiologie traumatologique effectuées par un
résident.

Les traumatisés pris en charge par un médecin du SAMU ont bénéficié d'une voie
veineuse périphérique dans 92 % des cas.

Les médecins anesthésistes de garde, ont, au cours de la prise en charge des
traumatisés, posé une voie veineuse dans 87 % des cas. L’'absence de pose de
voie veineuse chez les traumatisés qui représente 6 dossiers sur la totalité,
s’expliquent dans les 6 cas par un recueil de données a l'alerte ne correspondant
pas a la situation que découvre I'équipe sur place.

Un seul exemple : un témoin d’un accident de Ila voie publique décrit le piéton :
“victime allongé, ne bougeant plus”. L’équipe, arrivée sur place diagnoslique une
fracture fermée de la jambe, isolée, chez le piéton qui s’est assis entre temps, et

décide d’un transport simple vers les urgences..

- Les résidents ont décidé de la pose d'une voie veineuse périphérique dans 93%
des cas de malades cardiologiques qu'ils ont eu a traiter. lIs se sont abstenus
dans deux cas sur les 30 de cette série, qui correspondent a deux dossiers

d’angine de poitrine répondant favorablement au Natispray*.

Les médecins attachés au SAMU ont posé une voie dans 100 % de leurs

interventions d’étiologie cardiologique.

Les médecins effectuant des gardes au SAMU l'ont fait dans 87 % des cas. Dans 8
cas sur les 61 étudiés, les patients n‘ont pas bénéficié, lors de la prise en charge,
d’'une pose de voie. Les raisons en sont diverses : le plus souvent il s'agit de

patient dont la gravité a I'alerte a été surestimé.
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- Les résidents ont posés une voie veineuse dans 100 % de leurs interventions
d’étiologie neurologique.

Les médecins du SAMU I'ont fait dans 80 % des cas (4 cas sur 5). La décision
d’abstention a été pour une patiente, inconsciente lors de I'appel et qui présentait

une conscience normale a l'arrivée de I'équipe.

Les médecin de garde au SAMU ont décidé de la pose d'une voie périphérique

dans 94 % des cas de cette série.

- 80 % des sorties d’étiologie pédiatrique des résidents ont comporté la pose
d'une voie veineuse. Un seul enfant a été pris en charge sans s’assurer d’'un abord
veineux : une fille de 4 ans, victime d’une nouvelle crise comitiale sans déficit post-
critique, chez une épileptique connue, sous Depakine®.
Les médecins du SAMU se sont assurés d’'un abord veineux dans 2 sorties sur 4.
Pour les deux autres, il s’agit d'un examen normal sur place, et d'un transport
simple vers P'hopital pour surveillance.
Enfin, les médecins de garde au SAMU ont posé une voie périphérique dans 29 %
de leurs sorties. Sur les 14 dossiers de cette série, 10 dossiers ne comportent pas
de pose de voie périphérique. En voici les raisons :
. dans 5 cas, le traitement mis en oeuvre ne nécessitait pas la pose d’'une voie
(convulsions hyperthermiques traitées par Valium* intra-rectal)
. 2 cas correspondent 4 une surestimation de 'urgence lors de I'appel, aucun
traitement n’étant mis en oeuvre par I'équipe d'intervention
. 1 dossier est celui d’'un enfant victime d'une convulsion hyperthermique avec
déficit post-critique, et transporté simplement a 'urgence
. 1 dossier est celui d’'un enfant dont le diagnostic final retenu est celui d'un
malaise d'étiologie indéterminée
. enfin, 1 dossier est celui d’'un enfant d’un an, victime d’'une bronchiolite avec
épuisement respiratoire et transporté en unité de réanimation pédiatrique

pour étre intubé et qu'un abord veineux soit posé.
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Tableau 11 - Gestes de réanimation
En référence, le nombre de sorties primaires effectuées

200 A -

Résidents MAR Résid +MAR Garde
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6.2.2 - GESTES DE REANIMATION

Nous avons regroupé sous cette appellation les gestes pratiqués lors d'une
intervention primaire hors : la pose d'une voie veineuse périphérique, P'utilisation
d’'une oxygénothérapie au masque, le traitement par médicament intra-veineux

hormis amines, bronchodilatateurs...

Les résidents du SAMU représentent la catégorie ayant le moins fait appel a un
geste de réanimation lors de leurs sorties (essentiellement : intubation, pose de
voie veineuse centrale, utilisation d’amines intraveineuses), puisqu’'une sortie sur 3

a nécessité un tel savoir (26) (Tableau 11).

55 % des sorties primaires des médecins du SAMU ont comporté au moins un
geste de réanimation, ce qui correspond au plus fort pourcentage, puisque les

médecins de garde n'ont eu & utiliser un geste de réanimation “que” dans 42 % des

cas.

6.2.2.1 - Intubation (Tableau 12)
Il ne nous a pas paru utile de différencier intubation oro-trachéale d’intubation

nasotrachéale (18,22).
Dans notre étude, les résidents ont été conduits a pratiquer une intubation dans 12

% des cas, soit S interventions primaires sur les 2 mois de la durée de 'étude. Une
intubation pratiquée sur un traumatisé, 2 intubations pratiquées sur des patients en
coma d'origine neurologique et 6 intubations pratiquées dans le cadre d’'une
réanimation cardio-respiratoire. Dans le méme temps, les médecins du SAMU ont
pratiqué 14 intubations soit dans 33 % des cas. Quatre sur des traumatisés, 3 dans
le cadre d'une réanimation cardio-respiratoire, et 3 sur des patients en coma
d’origine neurologique. Dans notre série, un seul enfant a bénéficié d'une
intubation pré-hospitaliere, dans le cadre d’'une tentative de réanimation d’'un béebé

victime d’'une mort subite. Elle est le fait d'un anesthésiste du SAMU.
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Tableau 12 - Gestes d’intubation
En référence, le nombre de sorties primaires effectuées

200 1 -

Résidents MAR Résid. +MAR Garde
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- Les médecins de garde au SAMU ont eu recours a une intubation dans 20 % des
cas, 12 dans le cadre d’'une réanimation cardio-respiratoire, 11 sur des traumatisés,

et 7 sur des patients victimes de tentatives de suicide.

6.2.2.2 - Pose d’une voie veineuse centrale (Tableau 13)

Nous n'avons pas différencié dans ce chéapitre la pose d'un catether centralisé a
partir d'un abord périphérique (type Drum Cath*) d'un catheter central a partir d'un
abord jugulaire ou sous-clavier. Ce geste représente une tres faible fréquence de

recours en pré-hospitalier, pour des raisons discutées par la suite.

Les médecins du SAMU viennent en téte pour la fréquence de recours a un
catether central, ils ont utilisé un tel abord veineux dans 12 % des cas. Les
résidents et les médecins de garde ont une fréquence d’utilisation comparable

avec respectivement 3,9 et 3,4 % des cas.

Dans I'immense majorité des cas, ces catethers ont été posés sur des patients

traumatisés ou victimes d’un arrét cardio-respiratoire.

6.2.2.3 - Utilisation d’amines (Tableau 14)
L’utilisation d’amines intra-veineuses nous a paru nécessaire a étudier afin

d’évaluer la fréquence de lindication et de ce fait I'opportunité d’'une bonne

maitrise de telles drogues.

Les résidents, avec 23 % de recours a des amines intra-veineuses au cours
d’interventions d’étiologies cardiologiques, représentent la catégorie ayant le plus

recours a de telles drogues.

Sur le méme type d’interventions, les médecins du SAMU n’ont utilisés ces
drogues que dans 21 % des cas, et les médecins de garde au SAMU que dans

17% des cas.




Tableau 13 - Pose d’une voie veineuse centrale
En référence, le nombre de sorties primaires effectuées

100 4

Résidents MAR Résid +MAR Garde
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Tableau 14 - Utilisation d’amines.
En référence, le nombre de sorties cardiologiques.

Résidents MAR Résid.+MAR Garde

Tableau 15 - Utilisation d’antiarythmiques
En référence, le nombre de sorties cardiologiques

Résidents MAR Résid +MAR Garde
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6.2.2.4 - Utilisation d’antiarythmiques (Tableau 15)
La connaissance de la fréquence d'utilisation d’antiarythmiques intra-veineux nous

a paru importante afin d’évaluer l'opportunité d’'une bonne maitrise de ceux-ci dans

le cadre de la formation complémentaire apportée aux résidents.

Les résidents ont eu recours aux antiarythmiques intra-veineux dans 2 cas (7 %)
au cours de leurs interventions d'étiologie cardiologique. lls n’ont pas eu recours a
ces drogues lors d’'une réanimation d’'un ACR. Sur le méme type de sorties, les
médecins du SAMU ont eu recours & des antiarythmiques dans 21 % des cas (3

dossiers), deux fois sur trois au cours d’une réanimation d'un ACR

Les médecin de garde au SAMU ont utilisé des antiarythmiques dans 5 % des cas

(3 dossiers). A chaque fois il s’agissait de la réanimation d’'un ACR.

6.2.2.5 - Utilisation de choc électrique externe (Tableau 16)

Lutilisation d’'un choc électrique externe (CEE) au cours de la prise en charge d'un

arrét cardio-respiratoire montre des disparités de fréquence de recours. Les
résidents y ont recours dans 20 % des cas, soit 2 fois moins que les médecins de
garde au SAMU (40 % des cas) et 3 fois moins que les anesthésistes en poste au
SAMU (60 % des cas). Le nombre, en valeur absolue, d’arrét cardio-respiratoire
pris en charge au cours de notre série par un résident ou un médecin du SAMU
étant la méme. En tandem, résident et médecin du SAMU n’'ont pas eu recours a

un CEE dans les deux cas d’ACR pris en charge ensemble.

6.2.2.6 - Pose d'une sonde gastrique

La pose d'une sonde gastrique est un geste peu fréquent dans notre série. Les
résidents I'ont effectué une fois, sur un polytraumatisé. Les médecins du SAMU
'ont effectué 2 fois, dans le méme contexte. Ensemble, médecin du SAMU et
résidents I'ont effectué deux fois sur des traumatisés du créne. Enfin, les médecins
de garde au SAMU l'ont effectué 4 fois, dont 2 fois au bénéfice de polytraumatisés,

et 2 fois au bénéfice de patients victimes d’AVC.
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Tableau 16 - Utilisation d’un CEE
En référence, le nombre d’arréts cardio-respiratoires

12 4 o

o

Résidents MAR Résid +MAR Garde

Tableau 17 - Utilisation de fibrinolytiques.
En référence, le nombre d’IDM ou syndrome de menace

Résidents MAR Résid . +MAR Garde
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6.2.2.7 - Utilisation de fibrinolytiques (Tableau 17)
L'utilisation de fibrinolytiques dans cette enquéte s’est faite dans le cadre de
Pétude European Myocardial Infarction Project (EMIP) mise en place au plan
européen, et cherchant a objectiver I'opportunité d’'une fibrinolyse pré-hospitaliére.
Dans cette eétude, en double aveugle, l'utilisation du fibrinolytique est soumise a
I'accord du médecin de l'unité de soins intensifs cardiologiques qui accueillera le
malade. A Nantes, il dispose pour prendre sa décision, de 'ECG du malade qui lui

est transmis par une ligne téléphonique, et de la description clinique du malade
que l'intervenant du SAMU lui communique par téléphone.

Les résidents ont ainsi effectué une thrombolyse en 2 mois, les médecins du

SAMU, deux, et, ensembile, ils en ont effectués deux.
Les médecins de garde au SAMU ont effectué une thrombolyse en deux mois.

6.2.2.8 - Utilisation d’une anesthésie générale, d’'une anesthesie

loco-régionale
Une anesthésie générale a été effectuée en deux mois sur la série de 312

interventions primaires étudiées. Aucune anésthésie loco-régionale n'a été

effectuée (8).

6.2.2.9 - Utilisation _de bronchodilatateurs (B2 mimétiques)
(Tableau 18)
L'utilisation des bronchodilatateurs est fréquente puisqu’elle représente 40 %

d’indication dans les sorties d’étiologies pneumologiques. 62,5 % de cette

administration s’est fait en associant la forme intra-veineuse aux nébullisations.

Les résidents ont été confronté dans 50 % de leurs sorties pneumologiques & son
utilisation sous forme de nébullisateur. lls ont, en tandem avec un médecin du
SAMU, traité un état de mal asthmatique en deux mois, aucun état de mal

asthmatique n’a été pris en charge par un résident seul.
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Tableau 18 - Utilisation de bronchodilatateurs
en rapport au nombre de sorties pneumologiques

Résidents MAR Résid . +MAR Garde

B bronchodilatateurs 1V
bronchodilatateurs en nébulisation
nombre de sorties pneumaologiques
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L’utilisation de bronchodilatateurs par voie intra-veineuse n’a jamais été le fait des

résidents seuls.

Certains gestes de réanimation (notamment la fréquence d'utilisation d'une
ventilation mécanique a I'ambu) n‘ont pu étre étudiés de maniére objective. Leur
utilisation n’étant pas systématiquement stipulée sur la feuille de surveillance, le

recours a ceux-ci ne peut qu'étre approximé.

6.2.3 - UTILISATION DE DROGUES, EN DEHORS D’UNE
REANIMATION

La connaissance de la fréquence d’utilisation de certaines drogues présentes dans
les caisses d’intervention du SAMU permet de savoir sur quoi doit porter I'effort
pédagogique amenant a la maitrise de la thérapeutique utilisée dans le cadre de

I'urgence pré-hospitaliere.

6.2.3.1 - Utilisation d’analgésiques

Deux types d’analgésiques sont disponibles dans les caisses du SAMU 44 :
. un agoniste morphinique non antagoniste, le Palfium*
. un agoniste morphinique également antagoniste, le Nubain*

s’y ajoute un antalgique moins puissant, I'aspirine sous forme d'Aspegic*.

Nous avons cherché a connaitre la fréquence d'utilisation des médicaments de la
classe des morphiniques qui ne sont pas d'utilisation courante pour un résident

dans sa pratique hospitaliere quotidienne.

Un résident au SAMU 44 a été amené a les utiliser dans 14 % de ses sorties.
Plus précisément, ils ont été utilisés dans la prise en charge de 30 % des

traumatisés et 17 % des malades cardiologiques.

Les médecins du SAMU, eux, les ont utilisés au cours de 12 % de leurs
interventions. Ceci représente une utilisation dans 17 % de la prise en charge de

leurs traumatisés, et dans 21 % de leurs malades cardiologiques.
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Les médecins de garde au SAMU les ont utilisés dans 6 % de leurs
interventions. Ceci représentant une utilisation dans 9 % de la prise en charge d’un

traumatisé, et 8 % de la prise en charge d’'un malade cardiologique.

Il est & noter que le tandem médecin du SAMU - résident les a utilisés dans la

moitié de leurs interventions concernant un traumatisé et dans 25 % des sorties

concernant un malade cardiologique.

6.2.3.2 - Utilisation de tranquillisants
Les caisses du SAMU 44 contiennent une benzodiazepine, le Valium*.

Les résidents les ont utilisés au cours de 9 % de leurs interventions. L’indication a
été posée au cours de 40 % des interventions pédiatriques et au cours de 45 % des

interventions neurologiques.

Les médecins du SAMU y ont eu recours au cours de 12 % de leurs interventions,
ceci concerne 40 % des interventions neurologiques et 25 % des sorties

pédiatriques.
6.2.4 - COMMENTAIRES

La voie veineuse périphérique est de loin le geste technique pratiqué le plus
fréquemment en intervention primaire. Il faut souligner que le médecin, résident ou
autre, n'est pas le seul a pouvoir pratiquer ce geste, car, pour les sorties primaires,
ils sont le plus souvent accompagnés d’'un infirmier anesthésiste ou d'un éléve
ISAR.

Parmi les drogues utilisées réguliérement, les résidents sont les utilisateurs les
plus fréquents au SAMU 44 de morphiniques.

Les tranquillisants ont été utilisés par les trois types d'intervenants avec une
fréquence et une indication comparable.

Cenrtains gestes techniques ou utilisation de drogues n'ont pas été individualisés

ou étudiés specifiquement, car leur utilisation est fréquente dans la pratique
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hospitaliére courante et leur étude n’apporte pas de modification a I'orientation
pédagogique recherchée. Il en est ainsi du branchement d’'un cardioscope, de
l'utilisation de diurétiques, de dérivés nitrés...

Parmi les gestes de réanimation étudiés, et notamment en ce qui concerne {'étude
de lintubation, de la pose d’une voie veineuse centrale, la fréquence de l'utilisation
de ce geste lorsque l'intervenant est un médecin du SAMU est trés supérieure a la
fréquence de l'utilisation lorsque l'intervenant est un résident ou un médecin de
garde. Une des raisons tient a I'organisation du SAMU 44 : dans la journée, si le
régulateur parvient a se faire une idée préecise du tableau clinique auquel va étre
confronté l'intervenant, il ne fera sortir le médecin anesthésiste que si le résident
est déja occupé, ou s’il est évident qu'il sera dépassé par le tableau clinique. D’ou
le plus grand nombre de sorties comportant une réanimation “lourde”. Par ailleurs,
la pose d’'une voie veineuse centrale est d’indication délicate en médecine pré-

hospitaliére, de bonnes conditions d’asepsie étant difficiles a obtenir.

La pose d'une sonde gastrique est peu fréquente. Son utilisation chez les
polytraumatisés apparait néanmoins assez systématique (100 % des
polytraumatisés pris en charge par un résident ont bénéficié d’'une sonde gastrique,
50 % des polytraumatisés pris en charge par un médecin du SAMU) pour les
intervenants de jour au SAMU 44. Hors le cas des traumatisés abdominaux, la
pose immédiate d’'une sonde gastrique peut étre discutée lors de la prise en

charge.

L'étude de I'utilisation de fibrinolytiques peut étre discutée pour les raisons
suivantes : il s’agit d’'un petit nombre d'interventions (6 sur 312), et la lourde partie
administrative attachée a l'intégration du patient au protocole explique peut-étre en
partie le faible pourcentage (1,64 % de leurs sorties cardiologiques) effectué par
les intervenants de nuit. Par ailleurs, la décision de fibrinolyser un patient victime
d'un infarctus du myocarde nous parait devoir étre réservée a des intervenants
entrainés a reconnaitre un patient pouvant bénéficier d’'un tel traitement. Cela
passe par la maitrise des contre-indications du produit, de ses effets secondaires,

de son mode d’application. Ce ne peut étre le fait d’intervenants occasionnels, dont
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la pratique quotidienne est éloignée de l'ischémie coronarienne, tels que les

médecins anesthésistes de garde de maniére non fréquente au SAMU 44,

6.3 -PROFIL DU RESIDENT IDEAL.

6.3.1. EN RESUME
Au cours de son semestre de stage au SAMU 44, au travers de cette étude, le

résident devra étre formé a prendre en charge en situation pré-hospitaliére :

- Pour 35 % de ses sorties, des malades cardiologiques

La pathologie coronarienne vient en téte des étiologies. L’utilisation des

fibrinolytiques ainsi que leurs indications et contre-indications, ne devra pas lui étre
étrangeére, car il y sera confronté dans 3,34 % de ses interventions, soit plus de 2

fois plus souvent que les médecins de garde au SAMU.

Le traitement d'un ocedéme aigu du poumon, fréquent en situation pré-hospitaliére,

ne differe pas du traitement de 'OAP a 'hépital.

Le traitement et la prise en charge d’'un arrét cardio-respiratoire au sein d’une

équipe pré-hospitaliere devra étre parfaitement maitrisé. Cette situation clinique
vient en deuxiéme position pour la frequence apres la pathologie coronarienne.
Par ailleurs, le résident y est confronté le plus souvent seul, peu d'arrét cardio-

respiratoire ayant été pris en charge en tandem médecin-résident.

Pour cela, le résident aura besoin de maitriser 'intubation, geste qu'il pratique
dans 12 % de ses sorties. Deux tiers des intubations pratiquées par les résidents le
sont dans ce contexte. La posé d’'une voie veineuse périphérique, geste le
plus courant au SAMU 44, est bien évidemment indispensable a connaitre. Par
contre, la pose d'une voie veineuse centrale ne parait pas primordiale a maitriser,
car ce geste est peu pratiqué et ce n’est pas carence de savoir, car les médecins
anesthésistes réanimateurs au SAMU, qui maitrisent cette technique, la pratique en

situation pré-hospitaliére avec la méme fréquence (3,4 %) que les résidents.
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L'utilisation du choc électrique externe doit étre maitrisé car si le résident
Putilise dans 20 % de la prise en charge des arréts cardio-respiratoires, il le fait
avec une fréquence 2 fois moindre que celle des médecins de garde et 3 fois

moindre que celle des médecins attachés au SAMU !

L'utilisation d’antiarythmique intra-veineux est peu fréquente pour les
résidents, qui ne l'ont jémais fait dans notre série au cours d'un arrét cardio-
respiratoire. Par comparaison, les anesthésistes du SAMU y ont eu recours dans
21 % des sorties cardiologiques et 2/3 de ces indications ont été posées au cours
d’une réanimation cardio-respiratoire.

Il parait donc important de permettre aux résidents de maitriser I'utilisation de cette

thérapeutique.

Le choc cardiogénique représente une faible fréquence dans notre série. Le

résident doit cependant bien le connaitre, car le plus gros pourcentage de prise en

charge de chocs cardiogéniques lui incombe.

Le résident devra maitriser f'utilisation d’amines intra-veineuses car il sera
confronté a leur usage au cours de 23 % de ses sorties, ce qui en fait le principal
utilisateur au SAMU 44.

Le choc anaphylactique et son traitement est & bien connaitre car bien que trés

rare, les résidents y ont été confronté une fois en 2 mois, sur notre série, et I'ont

traité seul.

- Pour 24 % de ses sorties, des traumatisés

Les traumatisés crdniens représentent 58 % des traumatisés. Les résidents

prennent en charge, seuls, 20 % des traumatisés craniens ; leur reconnaissance,
I'évaluation de la gravite, leur traitement et leur surveillance ne doit pas avoir de

secret pour eux.
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Les polytraumatisés représentent 22 % de ce chéapitre. Mais, les résidents

prennent en charge, seuls, 6 % des polytraumatisés de notre série, ce qui en fait de

trés loin, les intervenants les moins confrontés a cette situation clinique.

L utilisation d’analgésique devra étre maitrisée par les résidents, qui posent

leur indication dans 30 % des traumatisés pris en charge.

- Pour 11 % de ses sorties & des malades neurologiques

59 % de cette série sont représentés par les états de mal épileptique. Le résident

doit y étre bien préparé puisqu’il prend en charge, seul, 40 % des états de mal. |l
utilise des tranquillisants intraveineux dans 45 % de ses interventions

neurologiques.

Les accidents vasculaires cérébraux représentent 35 % de ce chapitre. Mais, sauf

problémes particuliers, leur prise en charge ne différe pas de la situation

hospitaliére.

. Pour 9 % de sorties concernant des enfants

Les convulsions_hyperthermiques représentent la plus grande part de ces sorties

(44 %), et ie résident en prend en charge seul le quart.

Il utilise le Valium* intra rectal dans 40 % de ses sorties pédiatriques. Son

utilisation devra étre maitrisée.

Il n’est jamais confronté, dans notre série, a [a mort subite du nourrisson, et

exceptionnellement confronté aux autres pathologies pédiatriques.

- Pour 6 % de tentatives de suicide

L'immense majorité (89 %) étant des infoxications médicamenteusesvolontaires,

dont le résident prendra en charge 35,3 % des cas. La prise en charge d'un
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intoxique, la recherche étiologique du toxique, la surveillance a effectuer en

fonction de celui-ci, doivent donc étre parfaitement maitrisées.

- Pour 5 % de sorties pneumologiques

La pathologie principale rencontrée est /'asthme (47 %). Néanmoins, le résident y

est confronté, seul, relativement peu souvent (14 % des asthmes pris en charge).

Aucune insuffisance respiratoire aigué n'a été prise en charge par un résident

dans notre étude.

- A noter:

. que si les accouchements représentent la plus grosse part (70 %) des sorties
gynécologiques (qui elles-mémes ne font que 3,2 % des sorties), le résident en
réalise une faible part (14,3 %).

. que les sorties gastro entérologiques sont en pourcentage infime (1,6 %), et
que si les hémorragies digestives en sont la principale étiologie (60 %), le résident
n’en réalise qu'un tiers.

. que les sorties n‘entrant pas dans la classification récapitulative ci-dessus
(5% de toutes les sorties effectuées par un résident) regroupent des étiologies
diverses et rarement rencontrées : intoxication au CQO, prise en charge de malade

psychiatrique (hors tentative de suicide)...

6.3.2. DISCUSSION

Le Résident nantais effectue sur 6 mois, si I'on répartit linéairement sa charge de
travail, 22 heures par semaine de garde de sorties primaires, exclusivement de

jour, et 63 heures par semaine d’'astreinte de sorties secondaires.

Ceci représente un faible temps passé pour les sorties primaires par rapport a la
moyenne nationale selon D. Godet (12) (57 heures par semaine dont 24 de nuit), et

aucune passée en garde de nuit. Par contre, les astreintes de sorties secondaires
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sont bien remplies par le résident qui effectue 70 % des transports secondaires,

soit 511 sorties sur 'année 1988.

Un résident au SAMU 44 sort donc en primaire en moyenne environ 2 fois par jour,
toutes étiologies confondues dans notre étude. A titre de comparaison, un résident
au SAMU 38 sort en moyenne 5 fois par jour dans I'étude de D. Godet (12). L'étude
de la répartition étiologique de ces sorties note une part plus faible des sorties
traumatologiques au SAMU 44 par rapport a la moyenne nationale (24 % contre

39%), le rapport étant bien str inversé pour les sorties médicales.

Pour situer le travail réel d’'un résident du SAMU 44, on ne peut se servir de la
répartition étiologique globale de I'étude de D. Godet (12), car les chapitres
étiologiques de I'enquéte nationale sont trop vastes. Par contre, il peut étre
intéressant d’ouvrir certaines pistes de réflexion en comparant a la charge de
travail d'un résident au SAMU 38, en 1988 (12). Cette comparaison est
intéressante car le méme pourcentage de sorties est consacré aux traumatisés
(24% dans 1 cas, 23 % dans l'autre). L’étude de D. Godet ne permet pas de
déterminer avec précision ce a quoi est confronté un résident au cours de ce type
de sortie mais il apparait que le résident est assez réguliérement écarté des
interventions concernant les AVP avec blessé incarcéré, ou éjecté, et les accidents
avec de nombreux blessés. Cette restriction est moins systemaitquement faite au
SAMU 44 avec deux réserves toutefois : il faut insister sur le fait que le résident
nantais est systématiquement accompagné en sortie primaire d'un infirmier ou
éléve infirmier ISAR capable de le seconder efficacement sur le plan technique, et
qu'il est bien entendu que sur un accident avec nombreux blessés connus dés

lalerte, I'équipe intervenante comprendra un anesthésiste réanimateur.

La répartition des étiologies médicales offre certaines similitudes et quelqﬁes
divergences : le plus grand nombre de sorties est consacré a la pathologie
cardiovasculaire et, a l'intérieur de celle-ci le méme pourcentage est consacré tant
aux angors (45 % dans la série nantaise, 35 % dans la série grenobloise) qu’aux

infarctus du myocarde (30 % dans un cas, 36 % dans l'autre).
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Les autres répartitions étiologiques montrent des fréquences comparables. Les
divergences apparaissent sur la fréquence de prise en charge de certaines
situations cliniques : il en est ainsi de la fréquence de prise en charge d'un arrét
cardio-respiratoire qui représente 23 % de toutes les sorties cardiologiques d' un
résident nantais, soit prés de 7 % de toutes ses sorties primaires . Les résidents du
SAMU 38 sont intervenus sur une telle situation clinique dans 2,3 % de leurs
sorties. Ceci permet d'insister encore sur I'importance de la maitrise d’'une telle

situation clinique pour le résident.

En comparant les gestes techniques effectués par un résident au SAMU 44 a ceux
effectués dans les SAMU de France (12), on s’apercoit que le résident nantais se
place dans la grosse majorité des résidents posant une voie veineuse périphérique
plus de 5 fois par semaine.

De méme, il se situe dans le groupe principal de résidents ayant a pratiquer une

intubation moins de 5 fois par semaine.

Par contre, il se situe dans la petite minorité (9,2 %) des résidents réalisant la
thrombolyse d’un infarctus au domicile. L’étude de M. Guignand (14) ne met pas en
évidence de différence significiative dans Ia reconnaissance et I’évaluation d’'une
coronaropathie entre un résident et un anesthésiste du SAMU 42. Par ailleurs, le
bilan de la thrombolyse en aide médicale urgente, effectué par C. Hervé (15) et
collaborateurs, souligne comme principale différence significative de prise en
charge entre un intervenant “senior” et ‘junior’, le délai d’injection du
thrombolytique, significativement réduit, si l'intervenant est un medecin “senior”. Le
délai d’admission du patient en Unité de Soins intensifs cardiologiques (USIC) est
lui aussi significativement réduit. Aucune complication statistiquement significative
n'a pu étre rapportée dans I'étude au traitement thrombolytique. Pourquoi ne pas
envisager alors la prise en charge d’'une thrombolyse pré-hospitaliére par un
résident convenablement préparé, ayant I'accord du médecin de I'USIC, et du

médecin-régulateur ?
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Le résident du SMUR nantais se situe dans la minorité des résidents utilisant
régulierement des morphiniques. A ce sujet, M. Wilkening (28,29) note que ce sont
les analgésiques type Dextromoramide qui sont majoritairement employés par les
anesthésistes exer¢ant en SMUR, en pratique. Ce sondage indique que si 34 %
des anesthésistes interrogés ne confieraient aucun type d’anesthésie a un médecin
non anesthésiste-réanimateur, ils sont 22 % & penser qu’une neuroleptanalgésie
peut étre réalisée par un médecin non anesthesiste. Par ailleurs, 32 % d’entre eux
confieraient la surveillance de toute anesthésie a une infirmiére ISAR, et sont 29 %
de plus a considérer comme suffisante la surveillance par un ISAR d’une

neuroleptanalgésie. D’autre part, E. Lallemand et collaborateurs (19) estiment que

utilisation du Fentanyl* ne peut étre que le fait soit d'un anesthésiste-réanimateur,

soit d’un oxyologue confirmé.
Il nous semble que le soutien technique qu’'apporte systématiquement I'N'SAR au
résident nantais nous permet d'utiliser le Palfium*. Aucun indicent ni accident n’'a

été relevé dans notre série.

6.4 - QUEL PROJET PEDAGOGIQUE EN
RETIRER ? |

La thése de notre confrére E. Der Agopian (9) sur I'enseignement des gestes
d'urgence dans les études médicales, met en lumiére plusieurs points :
. les étudiants en médecine sont demandeurs d’'une formation spécifique a la
meédecine d’urgence,
. ils estiment en majorité que la formation théorique qu’ils regoivent au cours
du 2éme cycle les préparent bien a I'urgence. A la question : “Estimez-vous
que les études médicales vous préparent a l'urgence ?*, 59 % des sondés ont
répondu “bien a trés bien”. (Enquéte parisienne de 1988 auprés de 2003
étudiants des facultés de Paris).
. Par contre, a la méme question posée aux mémes étudiants et concernant la

formation pratique, 31 % seulement ont répondu “bien a trés bien”.
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A noter qu'une enquéte, effectuée a Toulouse en 1983, sur les souhaits de
formation ultérieure des étudiants de PC2 inscrits au certificat obligatoire de
meédecine et soins d'urgence, indiquait que ceux-ci espéraient a 73 % parfaire leurs

connaissances par un stage au SAMU.

Les résultats de I'enseignement de P. Carli (7) apporté a 78 étudiants allant entrer
dans le 3éme cycle de médecine générale précisent ces données. Les thémes les
moins connus par les étudiants sont ceux concernant la pathologie de
'environnement (brdlures, hypothermie accidentelle, noyades, électrisation,
morsures, piqures d’insectes (avec signes généraux)), 'ORL, la stomatologie,
I'ophtalmologie, la toxicologie (intoxications liés aux benzodiazépines,
barbituriques, tricycliques morphiniques), et les états de chocs. Certains gestes
techniques dont I'utilisation est fréquente, dans notre étude, par un résident, ne
sont pas maitrisés : il en est ainsi de la pose d’'une attelle (17 % la maitrisent), de
I'utilisation d’'un matelas coquille (15 % de maitrise), de la défibrillation (13 % de
maitrise), de l'injection intra-veineuse (40 % de maitrise) et de la pose d'une
perfusion (31 % de maitrise). La pose d’'un entrainement électrosystolique est
connue mais non maitrisée ( O % de maitrise). L'intubation trachéale est maitrisée
par 13 % des étudiants, et la ventilation au masque par 48 % d’entre eux. L’auteur
note que son enseignement a permis aux étudiants ‘d’ameéliorer leur capacité a
utiliser des connaissances acquises antérieurement”, car tous les themes abordés
avaient déja été traités dans ie 2eme cycle. "C'est fa fagon d'utiliser le capital de

connaissance qui a été la cible de cet enseignement”.

Il reste donc a définir une formation qui devra répondre a la fois aux besoins des
étudiants, a la nécessité d'occuper une place efficace et utile au sein du SMUR, et
a Porientation ultérieure que prend la carriere d’'un résident au SMUR, celle-ci
passant dans 79 % des cas de résidents en médecine générale par un poste

temporaire d'assistant dans un service d’'urgence /SMUR.
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6.4.1 - FORMATION THEORIQUE

Ainsi que le souligne notre confrere C. Ammirati (2), la place accordée a la
formation théorique doit avoir pour but ‘de metire en évidence les points importants
d’un sujet traité, une documentation (sous forme de polycopie par exemple) étant

distribuée préalablement”.

Il est souhaitable de définir avant toute formation compiémentaire un pré-requis.
Celui-ci, ainsi qu’énoncé en introduction, est représenté par I'’ensemble de

connaissances de bases obtenues en DCEM, et validées par le CSCT.

Certaines situations cliniques fréquentes, dans 'exercice du SMUR de NANTES, et
non différentes des situations hospitalieres, devront faire I'objet d’'un rappel sous
forme de cas clinique, ou d'exposé, effectué par I'étudiant lui-méme : il s’agit de la
prise en charge d’'un OAP, d'un coronarien, d’'un AVC, des convulsions
hyperthermiques du jeune enfant. Il est intéressant de noter que les manuels
d'urgence (3,13,17,21,27) ne permettent pas toujours a l'interne de dégager des

- conduites a tenir pratiques applicables sur le terrain.

D’autres situations cliniques, soit nouvelle pour le résident, soit nécessitant une
prise en charge spécifique en situation pré-hospitaliére devront étre enseignées
par un anesthésiste du SAMU. Il en est ainsi pour : la prise en charge d’'un
traumatisé cranien, d'un état de mal épileptique, d’une tentative de suicide par
ingestion de médicaments, d'un asthme aigu grave (AAG) et d’'un arrét circulatoire

et respiratoire.

Enfin, on devra préparer le résident a affronter certaines situations auxquelles il
doit étre bien préparé, malgré leur fréquence d’épparition faible. Dans ce chépitre
sont classés la prise en charge d’un polytraumatisé, la reconnaissance et le
traitement d'un choc cardiogénique, d’'un choc anaphylactique, d'un choc
hypovolémique, d’une insuffisance respiratoire aigué autre que I'AAG, d'un noyé.
Le traitement des brilures, de 'hypothermie accidentelle, de I'électrisation devront

étre abordés.
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Il nous est apparu important de consacrer une part importante a la préparation du
résident a Fexercice de son art en situation pré-hospitaliere. Et, pour cela, de
éclairer sur les aspects médico-légaux de I'aide médicale urgente, de lui faire
connaitre les missions des différents intervenants lors d’'un sinistre (Pompiers,
police, médecins généralistes, SMUR). Il devra étre préparé a I'organisation d’'un
accident catastrophique, a linstallation d’'une chaine de secours médicaux, a la
gestion d'un accident de la voie publique comprenant plusieurs blessés. Et, pour
terminer, on devra souligner I'évidence : la prépondérance des rapports établis
avec I'entourage du malade dans le cadre du SMUR, puisqu’il s’agit bien souvent

pour eux, du premier avis médical qu'ils auront.

Cette formation devra étre périodiquement réinduite par le biais de situation
clinique théorique. Des solutions permettent ce résultat :
- des réunions de service réguliéres ou les dossiers démonstratifs ou posant

probléme seront débattus et analysés
- des questionnaires dirigés peuvent utilement compléter cet enseigne-

ment (31)
- des supports audio-visuels ou informatiques (16) (reconnaissance de

troubles du rythme, de conduction...).

L’obligation de cette auto évaluation améne la certitude de 'acquisition (ou non !)

du savoir.

A noter que l'usage du carnet "HELP" répertoriant |a posologie et les indications

des drogues utilisées en SMUR offre une aide permanente.
6.4.2 - FORMATION PRATIQUE

C. Ammirati (2) définit ainsi la formation pratique : 7acquisition de I'automatisme et
le savoir faire dont dépend parfois la survie du patient secouru nécessite :

. la réalisation de gestes de réanimation sur mannequin devant moniteur

. la pratique de ventilation artificielle et de l'intubation endotrachéale au bloc
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opératoire devant un anesthésiste-réanimateur
. la visualisation et la critique de sa propre technique gréce a un circuit fermé

de télévision”.

Il nous parait indiscutable de définir comme pré-requis indispensable a cette
formation le brevet national de secourisme et un rappel de son enseignement sera

le bienvenu si I'acquisition du brevet est déja lointaine.

Quatre volets de perfectionnement peuvent étre définis :

- L’acquisition au cours de travaux dirigés, des gestes techniques indispensables :
intubation (1), ventilation manuelle et ventilation contrélée, utilisation d’'un CEE,
démonstration de l'utilisation d’'un catheter central, ainsi que de la séquence de la
prise en charge d’'un polytraumatisé, d’un arrét cardio-respiratoire (4).

Les principes de l'utilisation des drogues fréquentes au SMUR de NANTES
(conduite d’'une analgésie, d’'une sédation, d'une réanimation cardio-circulatoire,
de la prise en charge d’'un asthme aigu grave) devront étre acquis. Il faudra inscrire
dans ce chéapitre la préparation aux situations cliniques rares : la prise en charge
d’un accouchement a domicile, d’'une hématémeése. Certains gestes techniques
exceptionnels doivent étre réservés a des anesthésistes entrainés : il en est ainsi
du drainage pleural, d'indication délicate en médecine pré-hospitaliere, ou de la

prise en charge d'un traumatisé thoracique (32).

- Cet acquis devra étre validé au bloc opératoire par un stage qui sera prolongé
jusqu’a maitrise des gestes techniques indispensables : intubation, pose de voie
véineuse périphérique, utilisation des drogues, surveillance d'un patient ventilé.
(De méme, il parait nécessaire de proposer au résident un stage en salle
d’accouchement afin de l'initier aux gestes de 'accouchement a domicile. Bien que

rare, cette situation doit étre maitrisée par le résident).

- Enfin, la validation ne peut étre obtenue que par les sorties sous controle d'un
anesthésiste rompu a la médecine d’'urgence. Ces sorties, indispensables 3 la
formation, ont deux objectifs : permettre au résident confronté a des situations

nouvelles de les maitriser, permettre aux anesthésistes du SMUR de vérifier
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l'acquisition des connaissances et des savoir faire. Ainsi sera contrélée la bonne
utilisation des unes et des autres (7). Elles sont nécessaires chaque fois que le
résident est confronté a une situation nouvelle pour Iui. Nous sommes conscient de
la difficulté de trouver un bon équilibre sur le terrain au sein d'une telle équipe,

mais a notre avis, les avantages dépassent de beaucoup les inconvénients

rencontrés.

- Un exercice de désincarcération ainsi que la gestion d’'un accident comprena'nt
plusieurs blessés et une préparation a la conduite d'une équipe SMUR sur le
terrain, nous parait un bon complément de formation. Ceci apporte I'apercu

nécessaire de l'articulation sapeurs pompiers - équipe médicale.

Le contréle continu pratique est primordial. D’'une part, certains gestes techniques
bien qu’indispensables, sont rarement mis en application dans les faits
(intubation...), d’autre part, certaines habitudes venant rapidement dans certaines
situations cliniques, doivent étre remise périodiquement en question. Pour cela,
I'utilisation d’'un mannequin d’entrainement perfectionné a la réanimation cardio-
respiratoire (type mannequin de stimulation Laerdal) permettant & un médecin
senior :

. de définir la situation clinique originelle

. de la modifier selon la décision thérapeutique

. et d’évaluer la décision thérapeutique et la conduite de Ia prise en charge
nous parait la meilleure solution.
Les gestes techniques devront étre périodiquemement rafraichis par des stages

courts au bloc opératoire.
6.4.3 - FORMATION A LA REGULATION

Il semble bénéfique de former les résidents qui sont destinés a étre des assistants
urgentistes a la régulation. Pour cela, une approche théorique des réflexes a
acquérir, suivie d'une formation pratique en double commande jusqu’a maitrise des

situations courantes doit étre systématiquement incluse dans la formation.
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6.4.4 - EVALUATION DE FIN DE STAGE

L’évaluation de fin de stage ne nous parait pas nécessaire. En effet, une formation

mal acquise doit étre détectée avant la fin du stage pour pouvoir étre corrigée.
6.4.5 - POUR ELARGIR LE DEBAT

Il est intéressant de comparer cette trame pédagogique a ce dui est pratiqué dans
les SAMU de France (12).

La formation dure en moyenne 4 semaines. La majorite des SAMU utilisent pour
former leurs résidents le tryptique cours théoriques - travaux diriges, stages au bloc

opératoire et sorties en tandem.

De méme, une majorité de SAMU offre une formation a la régulation a leurs
résidents ce qui n'est pas le cas au SAMU 44. Le tiers des SAMU intégrent méme
les résidents dans le pool de leurs régulateurs, mais I'organisation du SAMU 44 ne
permet pas un tel aménagement actuellement. L’étude de ntore confrére D. Godet
(12) montre que l'intégration du résident dans le travail de régulation permet une
progression de I'efficacité de celui-ci au cours du semestre.

L’'importance des sorties en tandem est soulignée par mon confrére. A ce sujet, il
est notable que 49 % des SAMU en France utilisent d’anciens internes pour
encadrer leurs jeunes collegues. Cette solution peut étre une réponse au manque

de disponibilité qui est Ia limite de la généralisation d'un tel compagnonage.

La formation continue n’est proposée dans la majorité des SAMU que sous forme
de tables rondes. Il nous semble primordial de pouvoir définir des moyens simples
d’évaluation et I'usage de supports audiovisuels ou informatiques nous parait un
complément important. L’auto-évaluation n’est pas codifiée en tant que telle dans

cette étude.

Au total, cette formation qui s'adresse pour la majorité d'entre eux, a des résidents

ayant déja une expérience de la médecine d'urgence, doit leur permettre,
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complétée par la Capacité d’Aide Médicale Urgente, de remplir efficacement et en
toute sécurité pour leur SMUR d'accueil, 1a charge d’assistant urgentiste qui est

leur perspective d’avenir la plus fréquente.

74




(CONCLUSIONJ

75




Le projet se fonde sur I'étude des sorties primaires et secondaires qu’effectuent les

résidents au sein du SAMU 44, et sur le devenir professionnel de ceux-ci aprés leur

stage.

Les résidents sont confrontés dans la majorité des cas a des patients traumatisés
ou cardiologiques. Certaines situations sont fréquentes (traumatisés craniens,
pathologie coronarienne), d’autres, bien que plus rares, nécessitent une parfaite

connaissance de leur prise en charge (réanimation d’un arrét cardio-respiratoire...).

lls doivent étre préparés a des gestes techniques dont I'utilisation est courante
(pose d'une voie veineuse périphérique...) d'une part, et d’autre part a des gestes
qu’ils doivent parfaitement maitriser, car leur mise en place ne souffre aucun retard

(intubation...).

La réanimation de I'enfant malade ou traumatisé, du polytraumatisé doit étre
réservée de préférence a un médecin plus expérimenté et, au mieux, assisté d’'un
résident afin que celui-ci puisse acquérir 'expérience nécessaire a I'exercice d’'un

assistanat en SMUR.
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En effet, la majorité d’entre eux travaillent temporairement comme assistant de

médecine générale dans un SMUR et/ou un Service d'Urgence par la suite.

Les moyens mis en oeuvre pour parvenir a une bonne formation doivent comporter
une évaluation initiale des connaissances acquises en fin de DCEM |V, prérequis
indispensable, et un complément théorique et pratique dans le cadre de l'urgence
pré-hospitaliére. Ceci passe par des cours théoriques et des moyens vidéos afin de
faire connaitre les situations spécifiques, I'apprentissage pratique de gestes
techniques au bloc opératoire, les sorties en tandem avec un praticién
expérimenté dans l'urgence pré-hospitaliére, afin de fixer les connaissances
théoriques. La réinduction réguliére des connaissances acquises par des moyens
d’auto-évaluation et par une courte présence aux blocs opératoires est nécessaire
car certains gestes techniques sont de réalisation rare (intubation, voie veineuse

‘centrale).

W1 et FERMIE DVIBFPRIMER

Grenohls, le mardi 5 octobre 1991

le DOYEM l2 FEESIDENT de thass
, _—
<
/)/) Lt
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Vendredi 2 nov.

Lundi 5 nov.

Mardi 6 nov.
Mercredi 7 nov.
Jeudi 8 nov.
Vendredi 9 nov.

Lundi 12 nov.

Mardi 13 nov.

‘Mercredi 14 nov.

Vendredi 16 nov.

Lundi 19 nov.

Mardi 20 nov.

Mercredi 21 nov.

Vendredi 23 nov.

Lundi 26 nov.

Mardi 27 nov.

Mercredi 28 nov.

Jeudi 29 nov.

Vendredi 30 nov.

INTERINES SAINMU NOVEIBRE

9h-12h Accueil, cholx stages,

hébergement, gardes

14h-17h Bloc accueil

14h-18h Régulation médicale,
radiophonie, téléphonie

14h-18h Détresses ventilatoires

14h-18h TP ventilation

14h-18h Détresses circulatoires

14h-18h TP circulatoire

14h-18h Organisation SAMU,
SMUR, AMU

14h-18h Dégagement urgence

techniques immobilisation
retrait casque, relevags,

brancardage
14h-18h Trauma cranien et
rachidien
14h-18h Polytraumatisés, crush Sd
14h-18h Urgences neurologiques

hypothermies
coup de chaleur

14h-18h Intoxication médicam.
et chimique

14h-18h Pédiatrie d'urgences
accouchement
14h-18h Hygiéne, aseptie,

sondage, voie IV
Blood pump, arrét
hémorragies ‘
14h-18h Brilés, électrisés,
noyés, pendus

14h-18h Trauma thoracique et
maxillo facial

14h-18h Urgences psy.
: problémes médicolégaux
plans de secours

14h-18h Désincarcération

14h-18h Sédation, analgésie
bloc crural, bloc intercostal,
ponction trans-trachéale,
drain thoracique




PROJET DE FORMATION DES INTERNES
AU SAMU DE NANTES
SUJET DE THESE

1 - Sexe oM OF
2 - Nombre de stages au SAMU 44 : Année :

3 - Nombre de mois effectués dans un service d'urgence/SMUR ou de Réa :
. avant votre passage au SAMU :
. aprés votre passage au SAMU, comme IMG :
. apres votre passage au SAMU, comme Assistant :

4 - Exercice actuel
O libéral ou remplacement
O Hépital / Urgence
O Hoépital / SAMU
O Hopital / Réa
O autre : précisez

5 - Si vous avez répondu libéral :
Combien de fois vous déplacez-vous en urgence (immédiatement aprés I'appel) ?
1 - en urgence / mois
2 - en garde / mois
Veuillez indiquer en référence le nombre d'actes mensuels :

6 - Frequence d'utilisation de gestes de réa : 10T, INT, pose d'une VVP, utilisation d’amines
V...
0<10%
0<40%
O 50 % et plus

7 - Classez les gestes suivants en fonction de leur fréquence d'utilisation dans votre pratique
quotidienne : '
___intubation
____pose de VVP
___utilisation de trinitrine 1V
___ utilisation d'amines
____utilisation de solutés de remplissage




MARC Rejoint
Notre Equipe!

...et rend la vétre plus performante!

Le Mannequin d'Arythmie pour

la Réanimation Cardiaque Laerdal
(MARC) a été congu pour améliorer les
qualités opérationnelles des membres
de 'équipe de réanimation.

Toutes les techniques individuelles que
vous possédez (ventilation, intubation,
reconnaissance d'un trouble du rythme,
défibrillation, pose d'une voie veineuse,
etc ...) sont maintenant intégrées dans
un seul mannequin.

Pour d'autres renseignements, contacler:
Laerdal Médical France S.A.
1, rue des Vergers - Evolic 5
69760 Limonest » Tél. 78.64.94.67

Au Canada:
Laerdal Medical Canada
50 Ironside Crescent, Unit 1, Scarborough,
Ontario, Canada M1X 1G4
Tel, 416-298-9600




Formation individuelle

1. Bras de perfusion, réf. 09 00 00.

2. Mannequin d'entrainement aux gestes sur les voies
respiratoires, réf. 25 00 00.

3. Hearlsim 2000, simulateur de troubles du rythme,
réf. 26 00 01.

4. Skilimeter Resusci Anne (massages cardiaques
externes, bouche & bouche, ventilation),
réf. 30 00 10 ou Mannequin de formation & larythmie
(idem Skillmeter avec entrainement a la défibrillation),
réf. 0300 11.

LAERDAL ACLS TRALWER EVENT LOG l

W SRR
Séquence des gestes effectués sur MARC —— Te_Ben s b Pression artérielle
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%-%g rullse mﬁ Fibrillation
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o . o (4 O st A
Mannequin d'Arythmie pour la Réanimation 4‘3’16 Lidoeafoe
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Permet une simulation réaliste de lintervention 3 -
d'une équipe suivant le scénario que vous 55;/;; i ,,"’,,f’-,%. m/’n’f:
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NOM : Jean-Christophe BRANCHET-ALLINIEU

TITRE DE LA THESE :

PROJET DE FORMATION PEDAGOGIQUE POUR_ LES
RESIDENTS EN MEDECINE GENERALE AU SAMU 44.

RESUME
Le projet se fonde sur I'étude des sorties primaires effectuées par un résident en

médecine générale au SMUR de NANTES afin de connaitre les maladies e%
circonstances auxquelles il est confronté au cours de son travail. ;

|
A partir de ce résultat, la formation esquissée propose des thémes théoriques
prafiques ainsi que leurs moyens d’apprentissage. Cette formation doit tenir comptzf
a la fois de I'acquis des résidents a la fin du 2éme cycle des études médicales, de‘i
connaissances et savoir faire 4 maitriser pour prendre en charge des urgences
réanimatoires, et enfin, de la formation & un exercice ultérieur de la fonction

d'assistant dans un service d’'urgence ou un SMUR. -

MOTS-CLES

- Médecine d’Urgence

- Résident en médecine générale
- Oxyologie

- SMUR
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