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Quelles compétences utilisées par les Médecins correspondants SAMU en
interventions (hors pathologies cardio respiratoires), en vue de I'élaboration

d'un Référentiel de compétences Intégrées MCS ?
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FOURNIER Fierre-Edouard (PU-PH)
| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 |NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH]
LA SCOLA Bernard (PU-PH)
CHARAFEAAUFFRET Emmanuelie (PU-PH) RAOULT Drdier (PU-PH}
DAMEL Lawren! {PU-PH)
FIGARELLABRANGER Oominigque (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stiphane [PU-PH) ANGELAKIS Emmanoud (MCU-PH) disporibilité
XERRI Luc {PUFH] DUBOURG Grégory (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
MOUGAIREDE Anigine (MCU-FH)
DALES Jean-Frlippe (MCU-PH) NINOVE Laefitia {MCU-PH)
GIUSIANG COURCAMBECK Sophia (MCU PH)
LABIT/BOLYIER Cerinne (MCU-PE) CHABRIERE Eric [PR) (64eme section)
MACAGND Micalas (MCU-PH
MAUES DE PaLLA Andrl {MEL-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (B4éme section)
SECQ Varoniquo (MGU-PH) gisponiblit DESNUES Benail (MCF)( B5ame seclion )
MERHEJNCHAUVEAL Vicky (MCF} (87&ma seclion)
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

|BARUERISETTI Annie (PU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
ALBAMESE Jacques {PU-FH) GUIE Régis (PU-PH)
BRUDER hioclas {PUPH) QUAFIK L'Houcine (PU-FH)
LEOME Mars [PU-PH)
HMICHEL Fabrice {PU-LH; BUFFAT Chrislophe (MCU-PH)
WELLY Liomel {FU-PH} FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salzh Mictel [MCUPH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GLIDDY Cathering {MCU-PH) SAVEANU Alexandi (MCU-PH)
| ANGLAIS {1 I BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRAMDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrica (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLERGUILLENAIN Catherine {PU-FH)
REHRM ﬁﬁ?ﬁ?@é’rﬁshs Timane
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l BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (FU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

JAUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB Cavid (PU-PH)

BELIN Pascal (PR {6Séme section)
RANJEYA Jean-Philippe (PR} {89éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
WION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARLIPERLES Técdora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (FU-PH)
BOMELLO Laurent (PU PH}
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Clavde (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilber (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH]

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

—

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surncimbre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean [PU-PH)
GIORGI Rach {PU-FH)
MANCIMI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFCUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANC Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mehammad {MCF) {Séme section)
BOYER Sylvie (MCF} {Séme saction}

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Fréderic (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor {PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thiemy (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH}
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONMSEIL Pauline (MCU-PH}
GUERIN Carole (MCU PH)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSOM Jean-Noél {PU-PH)

BLOMDEL Benjamin {PU-PH}

GURVALE Goorgos [PU-PH) Surnombra
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
RCCHWERGER Richard {PU-PH}
TROPIANG Paliick {PU-PH)

OLLIYIER Matthicy {MCL-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc {PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke {PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-FH)
CHINOT Qlivier (PU-FH)

COWEN Cigier {PU-PH)
DUFFAUD Flarence (PU-FH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVEMAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric{PU-PH}
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIEMS Palrice {FU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

DRH Campus Timone

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universilés)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyiille (PU-PH}
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Fréderic {PU-PH)
DJOURNO Xaver (PU-PH)
CODCOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PJ-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Viginie iMCL-PH)
TRQUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5064

CASANOVA Dominigue (PU-PH)
LEGRE Régis (PUPH)

BERTRAND Baplisle (MCU-PH)
HAUTIERIKRAHN Aurélie (NCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves [PU-PH]

AMABILE Philippe (PU-PH) [ GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |
BARTOLI Michel {PU-PH)
BCUFI Mearad (PU-FH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH) relraite au 251172013
PIQUET Philippe {PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Daniglle (PU-PH} Surmombre
SARLCN-BARTOLI Cabrielle (P PH) DAHAN-ALCARAZ Laeltia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |GRANDYAL Philippe (FU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH}
LEPIDI Hubert {PU-PH) SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
LEPIDI Huberl {PU-PH) VITTON Vérenique (PU-PH)
PAULMYERILACRCIK Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel { MCU-PH)
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704 |
BERBIS Phitippe (PU-PH} BERQOUD Christopha (PU-PH)
DELAPCRTE Emmanuel {(PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH})
GAUDYMARQUESTE Caroline (PU-PK) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLESPHILIP Nicole {PU-PH)
RICHARDILALLEMAND Mane-&lein (PU-PH)
[ DUSI INGYUEN Karine (MCU-FH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
COLSON Sebasten (MCF) ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH]
BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANSMIALLAT Cetherine (NAST)
LUCAS Guillaumaz (MAST) I GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 I

MAYEN-RODRIGUES Sandrine [MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROIMAM Christoshe {MAST}

TRIMQUET Laure {MAST)

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

BRUE Thierry (FU-PH}
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCL PH)

DRH Campus Timone

AGOSTINI Aubert {PU-PH)
BOUBLI Léon (PU-PH) Sumombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
DYERCOLE Claude (PU-PH)
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BERBIS Julie (FU-PH)

BOYER Laurent {PU-PH}

GENTILE Stéphanie {PU-PH)
SAMBUC Roland {PU-PH) Sumombre
THIRICN Xavier [PU-PH)

LAGOUANELLE'SIMECHI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Keémie (NCU-PH)

MINVIELLE/CEVICTCR Bénédicte (MCF){0Séme section)
TANTI-HARDCU'N Micolas {PRAG)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis {PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH}
GILBERT/ALESS! Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEYILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-FH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH}

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGG! Marjorie (MCF) (54éme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLAMSHKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
CLIVE Daniel {FUU-PH}
VIVIER Eric {PU-PH)

FEROM Frangois (PR} (69¢ma section)

BOUCRAUT Jaseph (MCU-PH)
CHRETIENM Anng-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/MNITTE Joslle (MCU-PH)
DESPLATUEGC Saphie (MCU-PH]
ROBERT Philigpe {(MCU-°H)

YELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT!GARRCUSTE Frangoise [fACF) 55éme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MART! Marie-Dominigue (PU-PH}

TUCHTAN-TORRENTS Lucile {MCU-PH)

BERLAND/BENHAIN Caroline (MCF) (1ére seclicn)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4835

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|BENSOUSSAN Laurent {PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PE)
PAROLA Philippe (PU-PH

STEIN Andréas {PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascaia (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|SARUMINODIER Iréne (MCU-FH)

HKERBAUL Frangois (PU-PR) détachement
MICHELET Pigrre (PU-Ph}

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BOMIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH;
DISDIER Patiick (PU-PH)

DURAMD Jean-Marc [FU-PH}
GRANELREY Bngitte {PU-PH)
HARLE Jean-Rater iPU-PH)
ROSSI Pascal (PU-FH)
SCHLEINITZ Micolas [PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
EBBO Mikps{MEAibus Timone
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaélan {PR Méd. Gén. Temps plein)
CASAMOVA Lucovic (MCF Méd. Gén Temps plein)

ADNOT Sébasten (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
GUIDA Pierre (PR associé ied. Gén, a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-lemps)
BONKET Piarre-André (MCF assocé Méd. Gén a mitemps)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. & temps plein)

JANCZEWSKI Aurélie {MGF assosié Méd. Gén. A mitemps)
MUSSLI Migolas [MCF associé Méd. Gén. & mi-temps)

ROUSSEAU-DURAHD Raphaglle (MCF associé Méd. Gén. A mitemps)
THERY Didier {MCF assccié Méd. Gén. A midemps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand {PU-PH)
JOURDE CHICHE Neémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH}

| NEUROCHIRURGIE 4502

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH}
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404

|ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

CARMON Patrice {PU-PH)
RAGCAH Denis {PU-PH)
YALERO René [PU-PH]

ATLAN Catbering (MOU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH}

MARANINCHI Marie [MCF] (55&me section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARROM Romain (MCU PH)
GRAILLCN Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

[ ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNOM Chriglian (PR) iG6&me saction)
SOBOL Hagay {PR) {55éme section)

ATTARIAN Sharham (PUPH)
AUDOIN Berirand (FU-PH}
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH})
CECCALDI Mathieu [PU-PH)
EUSEBIO Alexandre {PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

|FELICIAN Olivier (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
MATGNTI Fridric (PU-PH) Disponibili

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

' PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE #4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas {PU-PH]
GIOVANMI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre {PU-PH)
MICHEL Justin {(PU-PH)
MICOLLAS Richard {FU-PH)
TRIGLIA Jean-Miche! {PU-PH]

RADULESCO Thomas (MCL-PH)

REVIS Joana (NAST) {Orthophonie) {7eme Secfion)

DRH Campus Timone

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4802

BLIN Ofivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnormibre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

MAJ 01.09.2019



I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane {PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'CLLIVIER Ceralie (MCU-PH)
TOGA Isgbelle {MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17&me seclion)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4452

—

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé iPU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUC/CHABROL SBrigille (PU-PH)
MICHEL Géstard {PU-PH)

MILH Mathieu {PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline {PU-PH)
REYNAUD Rachel {PU-PH)
TSINARATOS Michel [FU-PH)

COZE Carole {MCU-PH)
F&BRE Alexandre {fCU-PH}
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice {PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYERDUTOUR Anne {PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre {(MCU-PH}

BOMINI Francesca (MCU-PH)
BOULLUICICCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH} (disporibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jérdme (MCF) (69%me seclion)
THIRION Sylvie (MCF) (E6éme section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Caniel [PU-PH)
LAKCON Chrislephe (PU-PH
NAUDIN Jean {PU-PH)

CERMOLACCE Michel {MCU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH}

| PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

|REYNAUDIGAUBERT Martine (PU-PH)

AGHABABIAN Yalerie (PR}

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

I RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4202

BARTCL! Jean-Miche' (PU-FPH)
CHAGNALD Christophe {PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia [PU-PH)
GIRARD Madine {PU-PH)

JACQUIER Alexis {PU-PH)

SOULIN Guy {PU-PH}

PAMUEL Michel [PU-PH)

PETIT Philippe {PU-PH}
YAROQUAX Arhur Damien (PLU-PH)
YIDAL Vincen! {(PU-PH)

STELLM&NN Jan-Patrick (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH}

I THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

AMBROSI Pierre (PU-PH}
VILLANI Palrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

I REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINKNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Palrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurenl (PU-PH)
ROCH &nlaine [FU-PH)

HRAIECHBRanmsys Timone

| UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH) MAJ 01.09.201¢



Remerciements

A notre président de jury, Monsieur le Professeur Pierre MICHELET,

Nous vous remercions de I'honneur que vous nous faites ce jour, en acceptant de
présider notre jury de thése. Merci également pour votre intérét au sujet des
Médecins Correspondant SAMU. Veuillez accepter I'expression de notre profonde
reconnaissance.

A Monsieur le Professeur Patrick GERBEAUX,
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d’accepter de juger notre travail et de siéger dans ce jury. Veuillez recevoir notre plus
profonde gratitude pour cela.

A Monsieur le Professeur Antoine ROCH,

Nous vous remercions de la chance de vous compter dans notre jury de thése.

Je vous remercie également d’avoir eu I'honneur d’apprendre a vos cotés et dans les
services que vous dirigez. Ces stages ne sont pas en rien dans mon choix de
m’orienter vers la médecine d'urgence, et soyez assuré de ma sincére
reconnaissance pour cela.

A notre directrice de thése, Madame le Docteur Marie-Annick HIDOUX,

Merci d’avoir accepté d’encadrer notre travail, merci de ta réactivité et de ton
analyse, mais aussi de ton soutien tout au long du cheminement de notre these.
Nous espérons réellement que ce travail permettra d’avancer vers la création d’un
référentiel de compétences complet et validé.

A Madame le Docteur Anne PACZKOWSKI,

Nous te remercions d’avoir accepté de prendre de ton temps pour participer a
I'évaluation de notre travail de thése.

Je te remercie également de ton savoir, de ton encadrement, de ton implication
professionnelle (parfois peut-étre un peu excessive), mais surtout de ton humanité
qui ont permis de construire le jeune médecin que je suis devenue. Merci de m’avoir
fait découvrir et aimer la médecine générale lors de ces six mois a tes cotés.
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accepté de participer a ce travail, et plus particulierement au Docteur Aurélie
JANCZEWSKI, pour son aide sur le plan méthodologique et pour ces conseils
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Marie

A ma famille,

A mon papa, a Nicolas le grand frére protecteur, et & Sophie la meilleure des soeurs
(on va croire que tu m’as forcer a écrire ¢a!), sans oublier vos +1 qui font partie de
cette belle famille (Babeth, Julie, et Luc) : Merci pour tous les moments de joie que
vous apportez dans ma vie... Pour avoir été et étre toujours la quoi qu’il arrive, et
surtout pour m’avoir offert mes quatres neveux préférés. Je vous aime.

A toi, qui aurait aimé me voir en robe noire finir ces longues études, toi qui m’aurait
aidé a corriger les nombreuses fautes cachées dans ce manuscrit en me rappelant
pédagogiquement les régles d’orthographe oubliées... Toi qui n’est plus la mais qui
m'a transmis tes valeurs, ton amour et un peu de ta grande force pour affronter la
vie...

A toi Raphaél,

Merci pour ce que tu es (plus que le beau et fort) et ce que tu m’apportes. Merci pour
le recul que tu arrives a prendre sur les choses, pour tes conseils réfléchis, pour
avoir toujours (bon pas toujours !) les mots justes, mais surtout merci pour tes idées
farfelues (et nombreuses) qui nous permettent de vivre de magnifiques aventures.
Zou mai ensemble...

A toi Lulu, pour m’avoir accompagné dans ce voyage qu’est la médecine, en'y
ajoutant toujours beaucoup de sourires, de jeux et d’aventures, depuis la P2... De
Grenoble a Marseille, en passant par Madagascar et le Guatemala, on tourne
aujourd’hui ensemble la page de la fin de I'internat, mais je sais que notre livre n’est
pas fini et qu’une nouvelle page a écrire s’offre a nous... (spoiler : promis on ne parle
plus des MCS dedans!)

Aux grenoblois trop nombreux pour tous vous citer :

Merci a cette promo magique pour toutes ces années d’externat. Je recommencerais
milles fois tout ¢a juste pour vous redécouvrir ! Merci pour vos potins du Cham’, votre
folie (parfois), pour nos vacances idylliques entre potes (en petit comité dans les
capitales européenne (Club des 7), ou au grand complet sur les pistes ou dans les
iles). Mais aussi pour ces voyages dans des pays si différents du notre qui ont créé
des liens d’amitiés intimes et sincéres (Tzikys <3). En bref merci pour tous ces
moments suspendus dans le temps qu’on a pu passer ensemble... Si la fin de
I'externat nous a permis de partir a 28 dans les iles, je ne sais pas ce que nous
réserves la fin de l'internat... :)



Sans oublier les non-médecins qui ont toujours été la pour me rappeler que la vie ne
s'arréte pas a notre métier : Cyrielle car avec toi je n’ai jamais passé un dimanche
soir de célibataire seule, triste ou sans chocolat ; Camille, Anais (et ton chéri le roi de
la ponctuation), Céline, et Mathilde, parce que la P1 n’a pas que du mauvais et vous
en étes la preuve. Merci pour votre amitié, vos réconforts gourmands, vos sourires,
vos pleurs, et vos confidences.

Au belles rencontres Marseillaises et Gapengaises, pour avoir rendu mon internat
pleins de rires, de jeux, d’amitié et parfois d’alcool :

Aux premiéres co-internes de réve pour avoir survécu aux prémices de l'internat et a
Carpentras.

A Mamoule et Rémi chewi pour notre coloc toujours remplie de compotes, et nos
repas étoilés du soir ! A la coloc familiale de Gap pour nos soirées Carcassonne.

A mes colocs Marseillais (Filou, Aurore, Zozo, et les faux colocs Camille et Claudia)
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Introduction

La problématique actuelle des zones éloignées, encore appelées zones
blanches, crée une demande et un accés aux soins inégaux sur le territoire frangais.
En effet, ces territoires ruraux sont constitués d’'une part d’'une population locale
vieillissante, ce qui impligue une augmentation de la fréquence des
décompensations aigués de pathologies chroniques ; et d’autre part d'une
population touristique saisonniére a l'origine de pathologies circonstancielles. De
plus, la fermeture des petites structures d’'urgences hospitaliéres publiques,
sous-tendue par la politique économique actuelle, au profit d’établissements plus

grands et plus rentables, participe a 'augmentation de cette désertification médicale.

L’envoi d’'un vecteur médicalisé par le Service d’Aide Médicale Urgente
(SAMU) est donc longtemps resté l'unique solution pour la prise en charge des
problémes de santé aigus, d’urgences vitales ou potentiellement vitales, engendrant

parfois des retards de prise en charge.

La médecine du XXléme siecle s’est donc vue contrainte de s’adapter. En
effet, en 2003, devant une nette augmentation des passages aux urgences (estimée
a +64% entre 1990 et 2001 (1)) et dans le but d’améliorer la prise en charge des
soins urgents non programmeés, la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation
des Soins (DHOS) publie une circulaire qui vise a renforcer le maillage des SMUR et
qui permet la création d'un modéle d’assistance a la population dans les territoires
situés a plus de 30 minutes d’un service d’'urgence : les Médecins Correspondants
SAMU (MCS).

Depuis, le nombre de Médecins Correspondants SAMU augmente
progressivement chaque année, on comptait début 2016, prés de 580 MCS répartis

sur tout le territoire francais. (2)


https://www.zotero.org/google-docs/?brWiYU
https://www.zotero.org/google-docs/?ZEUE8F

Ces derniéres années, de nombreuses études ont permis d’évaluer ce dispositif, et
de le valider en montrant sa contribution a une meilleure accessibilité aux soins. En
effet, plusieurs travaux de théses mettent en évidence des délais d’intervention
raccourcis lorsqu'un MCS est impliqué. Cette diminution de l'intervalle libre médical
est également constaté lors de I'évaluation a 1 an du réseau MCS dans les
Hautes-Alpes, qui souligne aussi l'optimisation des SMUR (Service Médical
d’'Urgence et de Réanimation) suite a I'expertise médicale des MCS, par annulation
de ces moyens engagés en paralléle. (3) Une autre étude montre un gain significatif
en termes de survie lors de la prise en charge des arréts cardiaques
extra-hospitaliers par les MCS dans le réseau Nord Alpin, bien qu'une étude
complémentaire n'ait pu extraire le réle du MCS comme facteur isolé de cette

amélioration. (4,5)

En 2019, dans un contexte de “crise des urgences”, le sujet reste totalement
d’actualité. En effet, le rapport final intitulé “Pour un pacte de la refondation des
urgences”, remis par le député Thomas Mesnier et le professeur Pierre Carli a la
ministre des Solidarités et de la Santé, propose que “I'amélioration de la couverture
territoriale  SMUR des zones dites blanches puissent étre assurée par le
développement des MCS, qui est I'option a privilégier dans les territoires isolés ou

difficiles d’accés”. (6)

Cependant, du fait de leur I'activité frontiére entre la médecine générale et la
médecine d'urgence, il n'existe pas de recommandations spécifiques, ni de
formations uniformisées en France pour les MCS. Ces médecins volontaires sont
donc formés a l'urgence de maniére hétérogéne sur le plan national, en général
sous I'égide des équipes des Centres d’Enseignement des Soins d’Urgence (CESU)
dont ils dépendent. Les seules recommandations concernant la formation des MCS,
sont celles figurant dans le Guide de Déploiement de 2013, rédigé par la Direction
Générale de I'Offre de Soins (DGOS), basées sur les recommandations de la

Société Frangaise de Médecine d’'Urgence (SFMU). (7)


https://www.zotero.org/google-docs/?hC9d5q
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Afin de cerner les compétences nécessaires aux MCS et donc plus largement
les objectifs pédagogiques de la formation a leur dispenser, il faut donc d’abord
s’intéresser a leur pratique réelle, et non celle supposée d'un point de vue
d’urgentiste ou d’anesthésiste-réanimateur. Pour cela, un travail récent de didactique
professionnelle a été réalisé par Caroline Barthet pour le module cardio-respiratoire,

un des six modules décrit par le guide de déploiement des MCS. (8)

Notre objectif est de poursuivre son travail sur les autres modules de
pathologies que les MCS prennent en charge afin de le compléter et donc de
proposer les bases pour I'élaboration d’'un référentiel de compétences intégrées
MCS complet. Celui-ci pourra ainsi, via la transposition pédagogique, servir d'outil
aux concepteurs de programmes de formation MCS, afin que la formation réponde
au mieux aux compétences necessaires et aux besoins réels de ces médecins en
formation pour la prise en charge des patients en urgences vitales ou

potentiellement vitales de fagon adaptée et recommandée.


https://www.zotero.org/google-docs/?JtllIb

Contexte

1. La naissance des MCS

En 2003, la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins fait le
constat que la prise en charge des soins urgents non programmés n’est pas
optimale. Elle publie donc, en réponse, une circulaire visant a 'améliorer. Les axes
de réflexions portent en particulier sur l'articulation de la permanence des soins de
ville et des services d’urgences, et sur le développement de la mise en réseau des
professionnels de l'urgence. Le maillage des territoires par les SMUR est renforcé
mais, la ou la dispersion de la population et la limitation des moyens de secours
soulévent des difficultés, il leur parait souhaitable de développer le concept de
“Médecins Correspondants du SAMU”. (1)

La création de ce dispositif s'est appuyée sur des systémes pré-existants
dans certains territoires isolés. En effet, on peut citer comme exemple celui de
'association des médecins de montagne de Rhéne-Alpes créé en 1953 (9) ; ou
encore l'organisation de médecins généralistes ruraux dans la Meuse en tant qu’

“effecteurs périphériques de secteur” en 1992.

Depuis le dispositif n’a fait que se renforcer et se développer. L’intégration
des MCS dans les réseaux de prise en charge des urgences est confirmée par
décret en Mai 2006. (10) Leur role est ensuite défini par un arrété en février 2007 : le
Médecin Correspondant SAMU est un relais dans la prise en charge de l'urgence
vitale, son territoire d’intervention est défini la ou le SMUR ne peut intervenir dans un

délai adapté a l'urgence. (11)

Par la suite, la fédération “MCS France” est créée en 2011. Un an apres, est
publi¢ sous I'égide du ministere des Solidaritées et de la Santé, le Pacte

Territoire-Santé (PTS) dont I'objectif global est de lutter contre les déserts médicaux


https://www.zotero.org/google-docs/?LuaWuY
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et de réduire les inégalités d’acces aux soins. Parmi les 12 engagements avanceés,
'engagement n°9 nous intéresse plus particuliérement :
- Garantir a 'ensemble des frangais un accés aux soins urgents en moins de
30 minutes d’ici 2015 (ce qui n’était pas le cas pour 2 millions de frangais en
2012). (12)

A 2 ans du début de ce PTS, la Ministre des Affaires Sociales et de la Santg,
Marisol Touraine, réalise un bilan de la situation et ajoute plus clairement un objectif
a 'engagement n°9 :

- Former, équiper et rémunérer les MCS. (13)

Enfin, en 2013, la Direction Générale de |'Offre de Soin définit le cadre

juridique et les conditions d’exercice via le guide du déploiement des MCS. (7)

2013 : La DGOS définit le
cadre juridique et les
conditions d'exercice via le

1953 : Création de
I'association des médecins 2003 : Identification des 2007 ; Un décret définit le

de mcnlaflnz se Rhane MCS par la DHOS [Rleides MCS guide de déploiement des
o] MCS
. N

p r 'CE : (f

1992 : Création de
I'organisation des médecins
généralistes ruraux de la
Meuse

20086 : Intégration des MCS
dans les réseaux de prise
en charge des urgences

2011 : Création de la
Fédération MCS France

Figure 1. Représentation chronologique de I’histoire de Ia création des MCS

2. La notion de compétence

La formation des professionnels de santé a longtemps suivi une approche
pédagogique traditionnelle selon un paradigme d’enseignement. Cela sous-entend

que les savoirs disciplinaires sont transmis du professeur a I'étudiant, qui recoit les
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informations passivement. Les connaissances sont donc acquises sans lien avec

leur contexte de réutilisation.

Puis, sous linfluence de plusieurs courants éducationnels, I'approche
pédagogique a évolué et I'approche par compétences s’est petit a petit imposée. De
la perspective d'un “dipldbmé en santé savant”, on est passé a celle d'un

“professionnel de santé compétent”.

En cohérence avec le modéle d’apprentissage par compétences, Florence
Parent et Jean Jouquan proposent une définition compléte de ce qu’est une

compétence:

« La compétence est un savoir-agir complexe qui mobilise, grace a des
capacités de natures diverses (cognitive, réflexive, métacognitive, opérative,
psycho-affective et sociale), un ensemble de ressources complémentaires,

élaborées a partir de savoirs multiples et organisées en schémas opératoires,
pour traiter de fagon adéquate des problémes a l’intérieur de familles de
situations professionnelles, définies au regard de réles, de contextes et de

contraintes spécifiques ». (14)

Dans le cadre de la réalisation d’un référentiel de compétences, un travail de
didactique professionnelle est primordial afin d’'identifier les objets d’enseignement et
d’apprentissage, a partir de I'analyse de I'activité professionnelle. On parle alors de
compétences “prestées”, qui correspondent aux fonctions et activités réellement
effectuées lors de la pratigue du métier. Elles s'opposent aux compétences
“prescrites” qui correspondent elles, aux fonctions et taches institutionnellement
attendues. Lorsque l'on combine ces deux approches, on peut alors parler de

compétences intégrées.


https://www.zotero.org/google-docs/?W70hRd

Matériel et méthode

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude qualitative, basée sur la réalisation d’entretiens

d’explicitation individuels.

En effet, une des étapes clefs pour la réalisation d’'un référentiel de
compétences intégrées MCS est l'analyse de leur activité professionnelle. La
recherche qualitative est donc primordiale, car comme le définit Paul Frappé, la
recherche qualitative a pour but spécifique d’étudier les représentations et les

comportements des fournisseurs et des consommateurs de soins. (15)

Du fait du nombre relativement faible d’interventions MCS par an, et de leur

survenue trés aléatoire, nous avons décidé d’utiliser une méthode de recueil par
entretiens individuels afin de faciliter 'échange et de s’abstenir de la contrainte
d’éloignement des uns par rapport aux autres.
Dans le cadre de la réalisation d'un référentiel de compétences, I'entretien
d’explicitation semble la méthode de recueil a privilégier, c’est pourquoi a la suite de
Caroline Barthet, nous nous sommes penchées et formées a ce type d’entretien.
(16-18)

L’entretien d’explicitation est une technique particuliére d’entretien individuel
élaborée par le psychologue et chercheur du Centre National de la Recherche
Scientifique (CNRS) Pierre Vermersch. Il s’agit d’'une technique d’aide a la
verbalisation a posteriori d'une activité passée en situation de pratique
professionnelle concréte, tant au niveau des actions matérielles que mentales,
c’est-a-dire une aide a I'évocation du passé. (19)

La personne interrogée doit donc se mettre en situation de “parole incarnée”,
c’est-a-dire revivre au plus prés du réel l'action racontée, étape par étape, en

recherchant dans ses souvenirs les plus profonds, afin de pouvoir en extraire toutes
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les actions conscientes et inconscientes qui ont été réalisées, et qui sont le reflet des

compétences utilisées.

De facon générale, cette technique d’entretien, comme beaucoup d’autres,
nécessite d’adopter une attitude d’écoute afin de laisser le temps a la personne de
retrouver les informations dans sa mémoire, de savoir respecter les silences quand
ceux-ci s’averent nécessaires et d’utiliser la reformulation afin de faire préciser une

idée sans suggeérer des choses non évoquées.

Plus spécifiquement, cette technique se centre sur I'action. Pour cela, il nous
a fallu apprendre a analyser le systeme d’information lié a la description d’une
activité. En effet, lorsqu’une personne raconte une activité passée, les informations

gu’elle nous donne peuvent étre classées en 5 catégories : (19)

- Le procédural correspond a la description de I'exécution de I'action réelle, ce

qui nous intéresse.

- Le contexte est complémentaire au procédural mais ne doit pas prendre le
dessus, ni étre un moyen de se « cacher ». Lorsque l'on raconte un
événement, il est parfois plus facile de parler de l'environnement que de ce

que 'on a fait soi. Notre réle ici, sera donc de recentrer le récit sur I'action.

- Le jugement correspond a I'opinion, aux représentations de la personne. Ceci
est intéressant en soi mais ne nous intéresse pas ici en tant que tel. Par
exemple, si la personne nous dit « Ca s’est mal passé », on pourra demander
de faire préciser « Qu’est-ce qui s’est mal passé ? », cela nous permettra

peut-étre de faire verbaliser des mécanismes de pensées inconscients.

- Le déclaratif correspond aux savoirs théoriques. Par exemple, si la personne
nous dit « Oh, bah jai suivi le protocole », on pourra dire « Pouvez-vous

m’expliquer en quoi cela consiste ? ».

- Et enfin lintentionnel, qui correspond au but conscientisé ou effectivement
poursuivi. Par exemple, si la personne nous dit « J'essayais a tout prix de lui

garder une tension au dessus de... », on essayera de faire préciser « Pour

10
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atteindre ce but, qu'est-ce que vous faites précisément ? ». On comprend
donc bien que cette technique s’intéresse au « comment » de I'action plutot

gu’au « pourquoi ».

L’entretien impose également une attention particuliére aux techniques non

verbales afin de s’assurer de rester dans le procédural comme par exemple :

- Le décrochage du regard : les yeux tournés vers le haut et la gauche

indiquent que I'interrogé puise les informations dans ses souvenirs.

- Le rythme de parole : le ralentissement du discours refléte une recherche

mentale d’analyse de la part de I'interrogé de ses propres actions.

Cette méthodologie apparait donc tout a fait adaptée a I'objectif principal de
notre travail qui est d’étudier les pratiques professionnelles et de répertorier les
compétences réellement utilisées par les MCS, en répondant aux exigences du

terrain.

2. Population de I’étude

La population de [l'étude est composée de médecins généralistes
correspondants SAMU du Sud-Est de la France et de 'arc Alpin. Dans le but d’étre
représentatif de la diversité des milieux d’interventions des MCS, nous avons essayé
d'interroger des médecins de 10 départements différents du quart Sud-Est de la
France : Les Alpes-de-Haute-Provence, les Alpes-Maritimes, I'’Ardéche, la Corse, la
Drome, les Hautes-Alpes, I'Hérault, I'lsére, la Savoie et le Var.

Cependant trois de ces départements n'ont pas donné suite a notre demande (la

Corse, la Drome, et I'Hérault).
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a. Criteres d’inclusion

Etre en possession d’un Dipléme d’Etat de Docteur en Médecine ou Médecin
remplacant ayant fini l'internat et en cours de réalisation d’'une thése de
médecine.

Etre Médecin Correspondant SAMU, sous contrat avec un établissement,
siege du SAMU - Centre 15 en France.

Avoir réalisé les formations proposées par les CESU des SAMU - Centre 15
de référence.

Avoir accepté de participer a notre étude par un consentement écrit par retour
de mail.

Avoir accepté I'enregistrement de I'entretien.

b. Critéres d’exclusion

Le refus de participer a I'étude.

Le refus d’enregistrement de I'entretien.

Ne pas étre sous contrat avec un centre de formation SAMU - Centre 15.

Ne pas avoir réalisé dintervention MCS sur le théme traumatologie et
analgésie, troubles de conscience et psychiatrique, ou obstétrique et

pathologies circonstancielles.

c. Méthode d'échantillonnage

L’échantillonnage est en variation maximale, qui est une stratégie

d'échantillonnage majeure pour mettre en évidence des thémes déviants, afin

d’analyser les comportements d’'une population dite diversifiée, c’est-a-dire la plus

variée possible. En effet contrairement a un travail quantitatif qui a pour but de

décrire les thémes statistiquement les plus représentatifs d’'une population donnée,

I'exercice qualitatif permet de s’affranchir de la fréquence d’un théme, mais cherche

a explorer tous les thémes existants.
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Afin d’obtenir les coordonnées des MCS nous avons pu a la fois nous servir
des données de Caroline Barthet, mais nous avons également demandé au
coordinateur MCS et au président de la région Sud-Est et de I'Arc Alpin les
coordonnées des MCS de leurs territoires. Par la suite nous avons envoyé un mail
type, individuellement a chaque MCS dont nous avions eu les coordonnées. Nous
leur demandions a tous s’ils avaient réalisé un accouchement inopiné afin de
prioriser ces interventions, devant la rareté de celles-ci. Puis nous demandions a la
moitié des MCS de nous raconter une intervention sur le théme traumato-analgésie,
et a lautre moiti€é une intervention sur le théme des troubles de la
conscience-psychiatrie.

Une exception a été faite pour la région Auvergne-Rhénes-Alpes (AURA) ou le mail
type a été directement envoyé aux MCS par 'association des MCS d’AURA afin que

ceux intéressés pour participer a notre travail puissent nous contacter.

L’inclusion des participants s’est donc basée sur le principe de volontariat par

la réponse au mail envoyé, s’ils respectaient les critéres d’inclusion.

3. Recueil des données

Lorsqu’'un MCS acceptait de réaliser un entretien en répondant positivement a
notre mail, nous fixions ensemble la date et I'heure de I'entretien en fonction des
disponibilités de chacun, ainsi que du moyen de réalisation de celui-ci : soit en
présentiel pour les médecins les moins éloignés de notre région, soit par
visioconférence.
lls étaient alors déja invités a se remémorer I'ensemble des situations qu’ils avaient
vécu sur le theme demandé, afin de choisir la situation la plus emblématique, et ou

problématique, a expliciter lors de I'entretien.

Le sens visuel est primordial et explique la nécessité d’'une visioconférence

lorsqu’un entretien direct ne pouvait étre réalisé. En effet cette méthodologie
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s’appuie sur la communication verbale et non verbale, et il nous fallait pouvoir

évaluer la gestuelle des participants afin de s’assurer que le discours du MCS restait

dans la catégorie des informations procédurales.

2020.

Les entretiens se sont donc déroulés du 18 Décembre 2019 au 7 Février

L’entretien se déroulait en deux parties (Annexe 1):

Une premiére partie démographique, pour connaitre les informations
personnelles et professionnelles du médecin interrogé (&ge, ancienneté en
tant que MCS, nombre d’interventions par an, sa formation initiale, ou encore
son type d’'activité...). Ce premier temps permettait également d’apprendre a
se découvrir et favorisait une relation de confiance afin de faciliter la suite de

I'entretien.

Puis le MCS était invité a raconter une intervention vécue en tant que MCS,
gu’il considérait comme emblématique et ou problématique du theme choisi
préalablement, c’est-a-dire : obstétrique ou pathologie -circonstancielle,
traumato-analgésie, ou encore trouble de la conscience et psychiatrie. Il lui
était demandé de décrire I'intervention le plus précisément possible, étape par
étape, en se concentrant sur chaque action réalisée, des plus générales aux
plus précises, depuis I'appel du SAMU (ou d’un autre intervenant dans le cas
d’'un auto-déclenchement), jusqu’au retour a son activité initiale. Afin
d’optimiser I'entretien, des reformulations et des questions ouvertes leur
étaient posées pour les réorienter et faire détailler certaines parties de

I'intervention.

S’agissant d’'une thése qualitative, aucun calcul de nombre de sujets

nécessaires n'a été effectué. Le nombre d’entretiens a été défini par la saturation

des données c’est-a-dire 'absence de nouveaux éléments étudiés lors de I'analyse

des données.
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4. Analyse des données

L’analyse des données s’est organisée en plusieurs étapes, concomitante au
recueil des données afin de pouvoir déterminer I'apparition de la saturation des
données.

Sur le plan méthodologique, nous nous sommes largement appuyées sur les travaux
de Florence Parent et Pierre Jouquan et sur leur livre intitulé “Comment élaborer et
analyser un référentiel en santé ?” (14), dans lequel ils expliquent que les “pratiques
professionnelles constituent la manifestations de multiples savoirs en action, qu'il
convient d’identifier et de formuler en tant qu’objets d’enseignement et

d’apprentissage gréace a un travail de traduction didactique”.

a. Retranscription

A partir de I'enregistrement anonymisé des entretiens, la premiére étape a été
de les retranscrire mot pour mot en y intégrant les silences, les hésitations et les
rires. Pour cela nous avons utilisé un logiciel de traitement de texte informatique type
Microsoft Word ou Wordpad. Etant deux investigatrices, nous avons utilisé un moyen

de partage de document via I'adresse mail créée pour I'étude.

b. Situations professionnelles types

Ensuite, nous avons analysé les situations de soins choisies par les MCS
pour en extraire les caractéristiques des patients, les caractéristiques de la demande
de soin, le lieu d’intervention, le motif de déclenchement initial, et le diagnostic final
en lien avec lintervention. Cela nous a permis d'identifier des situations
professionnelles “types” rencontrées lors d’interventions MCS, qui pourront étre

utiles lors de I'élaboration de programmes de formation.
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c. Encodage

La troisieme étape a été d’identifier et d’extraire de chaque entretien des
“verbatims”, c'est-a-dire des mots, des phrases, ou des paragraphes qui
correspondent a la réalisation d’'une “activité professionnelle”. Chaque verbatim a
ensuite été codé par un verbe d’action généralement accompagné d’'un complément
d’objet, pour préciser I'activité concernée lorsque cela s’avérait nécessaire. Un code
peut bien sOr étre utilisé pour plusieurs verbatims. Afin d’assurer la validité du
codage et éviter au maximum une interprétation erronée du verbatim, nous avons
réalisé un double codage, c’est-a-dire que nous avons codé chaque entretien
séparément puis nous avons mis nos résultats en commun et nous nous sommes
accordées sur chaque code utilisé.

Toutes les activités professionnelles identifiées, codées par un verbe d’action,
correspondent donc a l'analyse de situations vécues et sont reliées a une ou

plusieurs citations extraites des entretiens réalisés.

d. Catégorisation des activités professionnelles

Cette étape est celle de la traduction didactique a proprement parler. Elle
s’effectue également en binbme, entraine réguliérement le débat et s’élabore
progressivement.

Cette catégorisation s’effectue selon une double logique :
e En lien avec la taxonomie

Dans le cadre du travail de construction d’'un référentiel de compétences, |l

est recommandé que les données relatives aux activités professionnelles soient

interprétées et catégorisées en référence a une taxonomie particuliere. La
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taxonomie est une “classification organisée et hiérarchisée de phénomene

d’apprentissage ou de développement’. (20) Celle développée dans le cadre de

'approche par compétences intégrées, appliquée au domaine de la santé, répertorie

six catégories d’activités :

Le domaine cognitif concerne les activités qui visent la maitrise, I'assimilation
et la compréhension de contenus de nature symbolique.

Le domaine réflexif fait référence aux activités lorsqu'elles s’appliquent a la
prise de conscience, I'évaluation, I'ajustement et la planification de ses
propres pratiques professionnelles.

Le domaine métacognitif fait référence aux activités lorsqu'elles s’appliquent a
la prise de conscience, I'évaluation, I'ajustement et la planification de ses
propres stratégies d’apprentissage.

Le domaine opératif englobe les activités qui correspondent a la manipulation
des objets ou I'application des procédures.

Le domaine psycho-affectif concerne les activités qui visent la gestion de

I'investissement personnel et émotionnel, que ce soit le sien ou celui d’autrui.

Le domaine social concerne les activités qui visent la gestion des interactions

sociales et inter-individuelles et qui mobilisent I'intelligence relationnelle.

En pratique, nous avons donc catégorisé tous les verbes d’actions que nous avions

codés dans ces différents domaines d’activité.

e En fonction de leur niveau d’observabilité

Dans un second temps nous avons cherché a définir le niveau d’observabilité

de nos verbes d’actions dans chaque domaine afin de les catégoriser en :

Macro-capacités pour les activités non-observables ou trés générales.
Capacités pour les activités observables génériques.

Indicateurs pour les activités observables précises.
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e. Formalisation de 'énoncé des compétences

Nous avons ensuite regroupé les activités selon la proximité de sens des
verbes d’action. Le verbe identifi€ comme le plus englobant est choisi pour nommer
la capacité ou la macro-capacité. Puis les macro-capacités sont assemblées par
grands themes communs. Par la suite, un travail de synthése nous a permis de
formaliser 'énoncé des différentes compétences.

Afin de rester cohérent avec le travail de Caroline Barthet, nous avons décidé de les
classer de la méme fagon qu’elle, c’est-a-dire en compétences générales a tous

types d’interventions MCS, et en compétences spécifiques des thémes abordés.

f. Comparaison

La derniere étape de notre travail a été de comparer nos résultats a ceux de
Caroline Barthet, notamment en ce qui concerne les compétences générales des
MCS, afin de pouvoir confirmer ces compétences, mais également compléter son
analyse en vue de |'élaboration d’'un référentiel de compétences intégrées MCS
complet. De plus, nous avons comparé notre référentiel a ceux pré-existants pour la

médecine générale et la médecine d’urgence.
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Résultats

1. Caractéristiques de la population étudiée

Le nombre total de MCS contacté ne peut étre déterminé exactement. En
effet, nous avons contacté personnellement, 62 MCS de la région Sud-Est par mail.
Cependant les MCS de la région Auvergne-Rhénes-Alpes n’ont pu étre contactés
que par lintermédiaire de l'association régionale des Médecins de Montagne
(MdeM) qui leur a transféré notre mail en les informant qu'’ils pouvaient faire suite a
notre demande par retour de mail.

Un des médecins rattaché a la région Auvergne-Rhoéne-Alpes, mais exergant a la
frontiére des Hautes-Alpes a pu étre contacté directement grace au réseau MCS des

Hautes-Alpes, il est donc compté dans les 62 MCS contactés.

Sur les 62 MCS contactés directement, 28 (45%) nous ont répondu :
- Cing MCS étaient d’accord pour réaliser un entretien mais n’avaient pas
réalisé d’intervention sur les themes étudiés.
- Six autres MCS souhaitaient participer a notre travail mais n’avaient pas la
possibilité de réaliser un entretien durant la saison hivernale.
- Un médecin a refusé de participer a notre étude pour raison personnelle.

- Les seize autres réponses ont pu mener a la réalisation d’'un entretien.

De plus, dix MCS de la région Auvergne-Rhdéne-Alpes ont également fait suite a
notre demande :

- Huit ont pu réaliser un entretien par visioconférence.

- Les deux autres MCS souhaitaient participer a notre travail mais n’avaient pas

la possibilité de réaliser un entretien pendant la saison d’hiver.

Au total nous avons donc réalisé 24 entretiens avec des MCS du Sud-Est de

la France et de I’Arc Alpin, pour obtenir la saturation des données.
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En moyenne un entretien durait 44 minutes, avec cependant une grande

variation de temps selon les interlocuteurs.

Les caractéristiques des praticiens interrogés sont rapportées ci dessous.

Sexe (homme - femme), n (%) 16 (66,6%) - 8 (33,3%)
Age moyen, années (minimum-maximum) 41,7 (28-65)
Durée moyenne d’ancienneté MCS, années 4 (0-8)

(minimum-maximum)

Nombre moyen d’interventions/an, n (minimum-maximum) 14,3 (5-70)

Mode d’exercice, n (%)

- Seul 3 (12,5%)
- Cabinet de groupe 21 (87,5%)
Lieu d’exercice, n (%)
- Station de ski 12 (50%)
- e 1(4,1%)
- Village éloigné (hors station ou ile) 11 (45,9%)
Type d’activité, n (%)
- Meédecine générale uniquement 14 (58,3%)
- Activité mixte : 10 (41,7%)
- urgence 5 (20,8%)
- médecin pompier 3 (12,5%)
- gériatrie 1(4,2%)
- PASS (Permanences d’Accés aux Soins de Santé) 1(4,2%)

Figure 2. Caractéristiques des MCS interrogés

Ce tableau montre une bonne hétérogénéité de la population en termes
d’age, d’'ancienneté MCS, de nombre d’intervention par an, mais aussi de lieu

d’exercice et de type d’'activite.

En ce qui concerne la répartition des médecins participant a notre étude, la
figure ci-dessous reporte les départements dans lesquels ces praticiens exercent.
Cette répartition est a mettre en lien avec le centre SAMU - Centre 15 de référence

qui les forme.
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Répartition géographique des praticiens interrogés
8

Nombre de MCS intérrogés
F

83 73

Departement

Figure 3. Répartition géographique des praticiens interrogés

04 : Alpes de Hautes Provences 05 : Hautes Alpes
83 : Var 73 : Savoie

06 : Alpes Maritimes 38 : Isére

07 : Ardeche
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2. Mise en évidence de situations types

a. Théme traumatologie et analgésie

Caractéristiques
du patient

Caractéristiques de la
demande de soins

Lieu d'intervention

Motif initial

Diagnostic final

Enfant (7 ans)

Appel des pisteurs

Traumatisme

Fracture diaphyse

touriste Auto Déclenché Piste de sk du Membre Inf. fémorale
hyperalgique
Femme jeune, Appel du 15 Voie publique AVP, hgéoot;?: I? c:;o;:ur
PP publiq 2 victimes 919

étrangére

facture de bassin

Homme jeune
(22 ans)

Descendu par les
pisteurs,
Auto Déclenché

Cabinet médical

Traumatisme
de cheville
hyperalgique

Fracture luxation
malléole interne

Femme (30 ans),

Appel des pisteurs,

Déformation de

Luxation de rotule

Pist ki fract
touriste Auto Déclenché iste de ski genog sans raF:,ure
hyperalgique associee
Homme jeune Appel du 15 Domicile (extérieur) | Défenestration Crise d‘épilepsie
(26 ans) PP post TC
Femme (.65 ans), Appel cfe I hote! Chambre d'hatel Douleur de Fractlure du col
touriste Auto Déclenché hanche fémoral
. . . Traumatisme
Homme (.44 ans), Appel de’s p|steu'rs Piste de S,kl de Membre Inf. | Fracture du fémur
touriste Auto Déclenché (non damée) . .
déformeé
Voie publique )
Enfant (12 ans) Appel du 15 . AVP Fracture du fémur
(sous un camion)
Enfant (11 ans) Appel des pompiers Iju?u public Traumgtlsme Fracture clieplacee
etdu 15 (vestiaire gymnase) de poignet du poignet
Traumatisé sévére
. . Chute d'un toit, ,(fract’ure:’L1
Homme, Lieu de travail . déplacée, fémur,
. . Appel 15 (accident du .
la cinquantaine (Ferme) . volet thoracique,
travail) . .
disjonction
pelvienne, ...)
Homme jeune Appel d'un témoin, . . AVP, Choc hémorragique
. , Voie Publique - sur fracture
(17 ans) Auto Déclenché 3 victimes e
hépatique
Homme jeune Appel des pisteurs Piste de ski Traum’atlsme Fract’ure du col
(17 ans) etdu 15 du fémur fémoral
Homme (60 ans) Traumatisme Fracture tibia
. ’ Appel du 15 Piste de ski M.1. déplacé peroné déplacé
étranger . o
hyperalgique (180°)

Tableau 1. Caractéristiques des situations types traumato-analgésie.
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b. Théme trouble de Ia conscience et psychiatrique

Caractéristiques
du patient

Caractéristiques de
la demande de soins

Lieu d'intervention

Motif initial

Diagnostic final

Femme jeune

Appel du 15

Domicile du patient

Inconscient qui

IMV (BZD et Alcool)

(42 ans) Pompiers sur place respire
Descendu par les o . e
Enfant . . . Agitation post Micro pétéchies
(12 ans) pisteurs, Cabinet Medical TC cérébrales post TC
Auto Déclenché P
H Voi li
. omme , Appel du 15 oie publique Suspicion AVC | AVC hémorragique
la cinquantaine (place)
Homme,. Appel du 15 Voie pubhqug Tro.ul:.>le dela HS:A SL’Jr r.upture
la quarantaine (dans son camion) vigilance d'anévrisme
Homme (60ans), Appel du 15 Au domicile Agitation aigug | /\9"tation aigué sur
belge alcoolisation
Appel du 1
Femme jeune ppe du,.? VSAYV devant le Inconscient qui -
Pompiers déja en . ) IMV (morphinique)
(46 ans) olace domicile respire

Homme jeune

Appel des pisteurs et
du 15

Sur piste de ski

Inconscient qui
respire

Etat de Mal
épileptique

(découverte
épilepsie)

Tableau 2. Caractéristiques des situations types trouble de la conscience-psychiatrie.
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c. Théme obstétrique et pathologies circonstancielles.

v~ Pathologies obstétricales :

Caractéristiques

Caractéristiques de la

1 et demande de soins Lieu d'intervention Motif initial Diagnostic final
Menace
AVB & icil
Femme jeune Appel du 15 Domicile de la patiente | d'Accouchement 2 dom|0| .e
., sans complication
Inopiné
Menace AVB pendant le
Femme jeune Appel du 15 Domicile de la patiente | d'Accouchement | transport sans
Inopiné complication
) Menace . .
Femme jeune Appel de I’a pat|er}te, Domicile de la patiente | d'Accouchement AVB a don.1|C|I.e
Auto Déclenché Inopiné sans complication

Tableau 3. Caractéristiques des situations types obstétricales.

v~ Pathologies circonstancielles :

Caractéristiques

Caractéristiques de la

1) e demande de soins Lieu d'intervention Motif initial Diagnostic final
H j Li li h h
omme J.eune, Appel du 15 ieu public (devant Choc . Choc .
anglais restaurant) anaphylactique anaphylactique

Tableau 4. Caractéristiques des situations types des pathologies circonstancielles.
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3. Analyse des entretiens : compétences générales

a. Compétence cognitive

v~ Analyse de l'activité professionnelle

La pratigue de la fonction MCS nécessite forcément une base de
connaissances théoriques dont nous avons pu mettre en évidence une partie non

exhaustive a travers les entretiens réalisés.

Le MCS doit étre capable de prendre en charge un patient en urgence vitale
ou potentiellement vitale dans les 30 premiéres minutes avant I'arrivée du SMUR.
Cela implique de connaitre les pathologies les plus souvent rencontrées en tant que

MCS et les protocoles d’interventions qui s’y rapportent.

De plus, notre analyse nous montre qu’une bonne connaissance de la
dotation MCS, et qu’une bonne organisation de son sac d’'urgence sont primordiaux

lors d’'une intervention MCS.

“Et donc on a réussi a faire un sac chacun [...] Du coup c'est beaucoup
plus pratique. Chacun est responsable de son sac si tu veux. Donc
chacun se le range comme il veut, on se le recharge comme on veut.”

Les entretiens ont permis d’extraire différents types de connaissances quant
aux drogues utilisées par les MCS, concernant leurs indications, leurs délais

d’actions, leurs voies d’abords, leurs effets indésirables et leurs surveillances.

“Donc je, j'explique au papa qu'on va

“De mémoire je crois que je lui ai fait I'endormir, qu'il va s'endormir, qu’il va
deux fois 10 mg de morphine en peut-étre réver, qu’il va peut-étre
sous-cutané, qui ont été efficaces au pousser des cris, qu'il va peut-étre euh...
bout de 20 minutes quoi euh... étre un petit peu obnubilé ou qu'’il
logiquement.” va avoir peut-étre une réaction un petit
peu bizarre. C'est normal c'est la
drogue...”
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“La morphine je la fais vu qu'elle va mettre du temps a agir, je la fais
d'abord. Apres je prépare ma kéta et hypno pour euh, pour la
mobilisation, la mise dans le, dans le matelas coquille etc... Et une
fois que tout ¢a est fini, du coup on a la, la morphine qui prend le
relais derriére en fait pour le voyage et pour transport.”

Six praticiens décrivent connaitre les spécificités de conservation de certaines
molécules présentes dans la dotation : certaines se conservent au réfrigérateur,

d’autres cristallisent au froid...

“L'éte c'est pas possible parce qu'il
fait trop chaud, donc le matériel, les
médicaments vont s'abimer. Et puis

I'hiver au contraire ils vont geler, donc
euh c'est tout a température ambiante
a la maison.”

“Et apres j'avais préparé le mannitol,
le mannitol tu sais ¢a cristallise au
froid du coup on l'avait mis au chaud
dans la veste.”

“Alors je suis venu chercher l'ocyto... le
Syntocinon ici qui est au frigo. Donc
J'avais, le matériel est dans la voiture,
euh en permanence, et par contre le
synto il est au frigo.”

De plus certains MCS évoquent connaitre l'existence d’une possibilité
d’'escalade thérapeutique dans certaines pathologies, telles que dans la prise en

charge d’une antalgie, ou d’'une réaction anaphylactique par exemple.

“Du coup j’en suis arrivé au point de me dire bon ben euh, jai
déja fait une dose de morphine conséquente, je vais pas non
plus la mettre en détresse respiratoire sans réduire sa rotule...
Il me semblait important de faire une co analgésie.”

26



“C’est assez rassurant parce que bah t'as la possibilité de faire I'adré IM donc
t’as pas l'obligation de réussir a mettre ta voie, donc euh, et puis tu sais que t’as
quand méme plusieurs cordes, plusieurs cordes a ton arc, y a le solumedrol...”

Afin de maintenir ces connaissances et de les réactiver en situations réelles,
trois MCS décrivent réaliser des fiches afin de se remémorer et de synthétiser les

prises en charge des motifs d’intervention MCS.

“J’ai pas encore fait tous mes
protocoles [...] a chaque séance de
simulation, je reprends mes fiches et je
relis mes protocoles, et j'ai un protocole
ouais ou j’ai toutes mes doses, les
signes cliniques a repérer.”

‘J’ai une table par exemple que je

me suis faite pour la kétamine par

rapport au poids, pour m’assurer
mentalement que c’est bon.”

“J'ai un petit carnet, en fait j'ai pris les
posologies de, [...] de la liste des
produits que y'a dans mon sac et j'ai
refait des fiches de posologie que j'ai
dans mon... d'abord en papier dans
mon sac, et que j'ai dans mon
téléphone portable sous forme de PDF.”

Certains praticiens expriment également la réalisation de formations
spécifiques supplémentaires ou intégrées a la formation MCS, afin d’améliorer leur

pratique et leurs connaissances :

“J'en ai fait au moins deux formations
sur les accouchements.”

“La je fais une capacité de médecine d’urgence, jai

fait 6 mois de SMUR pendant I'été donc effectivement
apres on les connait par coeur [les posologies].”
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“C’est slir qu’on est pas formés a ¢a en tant que MCS, ca fait pas parti du
DU, de notre formation [les avalanchés]. Voila j’ai quelques notions en téte
de mon DESC d’urgences, sachant que potentiellement je peux intervenir
dessus mais c’est pas des situations ou on est spécialement briefé
dessus...”
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v Traduction didactique

COMPETENCE 1 :
Maitriser et entretenir ses connaissances médicales pour la
prise en charge des 30 premiéres minutes d’une urgence vitale
ou potentiellement vitale

Maitriser les connaissances médicales de I’'urgence :

- Connaitre les protocoles

- Connaitre les critéres de gravité d’une situation clinique

- Connaitre le principe d’escalade thérapeutique

- Connaitre les voies d’abord possibles

- Connaitre les procédures de gestes techniques d’'urgence

Connaitre le matériel MCS :

- Connaitre sa dotation en drogues d’urgence :
Les antalgiques, les sédatifs, les anxiolytiques, les antibiotiques, I'adrénaline, le
mannitol, I'exacyl, I'oxytocine...

- Connaitre les propriétés de conservation des molécules
- Connaitre les indications des molécules

- Connaitre la préparation des molécules

- Connaitre la posologie des molécules

- Connaitre le délais d’action des molécules

- Connaitre les effets indésirables des molécules

- Connaitre la surveillance des molécules

- Connaitre le matériel pour la réalisation de gestes techniques :

- Connaitre le matériel de perfusion
- Connaitre le matériel d’intubation (dont le matériel
d’intubation difficile et le BAVU)

Apprendre, entretenir ses connaissances :

- Se former a 'urgence

- Se former aux spécificités de son milieu d’intervention
- Se créer des automatismes

- Créer ses propres fiches-protocoles

- Mémoriser et retravailler les référentiels de formation
- Mettre a jour ses connaissances

Tableau 5. Caractéristiques de la compétence n°1.
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b. Compétences réflexives

Notre analyse a permis de mettre en évidence trois compétences relevant

du domaine réflexif.

v~ Analyse de l'activité professionnelle

Il ressort de tous les entretiens qu’une étape clé de la prise en charge des

MCS est un travail d’analyse et d’évaluation.

En effet, ils analysent et observent la situation, ils identifient les

intervenants et les victimes.

“Donc la patiente était sur le canapé avec
un pompier qui justement la faisait respirer.
[...] Et puis deux autres pompiers qui
étaient la, euh... pareil un peu plus dans le
stress mais préts a aider.”

“Moi j'arrive, les pompiers étaient déja sur
place avec un infirmier sapeur-pompier.”

Lors de deux interventions en station, le patient a été amené au cabinet
meédical sans déclenchement préalable, par la voie “classique” des consultations.

Cela a demandé aux MCS la nécessité de repérer I'urgence parmi sa patientéle.

“Bah la c'est un patient, euh... contrairement a la pratique
habituelle, qui est arrivé directement au centre médical [...]. Et il
est arrivée pour un trauma cranien sans casque. (silence) Voila.
Et... ben des, des qu'on a passé le sas des urgences du cabinet

meédical [...] j'ai vu qu’il y avait quelque chose qui allait pas”

lls expriment évaluer la gravité rapidement apres l'arrivée sur les lieux.

Pour cela ils disent effectuer une évaluation globale en analysant [I'état

neurologique, respiratoire et hémodynamique.
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“Je lui ai demandé [a l'infirmiére] si elle
avait fait '’ABCDE du traumatisé sévere.”

“Donc on I'a scopé, tout de suite euh il était pas en choc
[...] il était pas a 15 de tension mais euh, il était plutét
tachycarde aux alentours de 110 mais on avait une
tension aux alentours de 9 quoi...”

“ Elle respire mais elle fait des pauses
respiratoires. Voila. Une dame qui ne
réagit pas a la douleur, qui n‘ouvre pas les
yeux, qui voila, qui est glasgow...”

lls prennent en compte et évaluent de fagon systématique la douleur des patients.

“Plus la douleur qui était entre le 8 et 10/10
[...] elle était hyperalgique.”

De plus, I'évaluation de certains facteurs aggravant est retrouvée dans plus
d’'un tiers des entretiens. Par exemple I'exposition au froid, lors des interventions
sur piste ou en extérieur, est décrite dans 5 entretiens. Un autre médecin déclare

avoir évalué la durée de la station au sol.

“Aussi quand on leur enléve la veste y'a le
probleme du froid, donc ils vont vite avoir froid.
Donc on est toujours partagé entre euh enlever
la veste et travailler facilement au pli du coude

ou garder la veste et travailler un peu plus

difficilement sur le dos de la main quoi.”

“Par contre on a supposé qu’elle
avait dd rester un certain temps par
terre parce qu’elle était froide.”

Les médecins décrivent également rechercher et identifier les

caractéristiques du patient qui pourraient avoir une conséquence sur leur prise en
charge.
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“Bah en fait, bah je crois qu’il picolait un petit peu, il fumait,
mais sinon qu’il était en bonne santé par ailleurs, mais il
avait quand méme des facteurs cardio-vasculaires.”

Enfin, plusieurs médecins rapportent étre capable de repérer une
intervention a risque d’'impact émotionnel fort sur les intervenants, de part leur
‘intensité”. Ce repérage est essentiel pour déterminer les interventions qui

nécessitent un débriefing.

“C'est surtout euh les... les pisteurs ou les ambulanciers qui
sont un petit peu, voila émus dans ce cas la, et qui euh...
ont besoin de parler. Pour eux c'est, c'est une intervention

qui... pas qui les choque mais qui les remue. Voila, d'autant

plus que c'est, c'est un jeune quoi. C'est un petit.”

Dans un second temps, I'analyse qu’ils ont fait de la situation leur permet
généralement de poser un diagnostic ou tout du moins d’émettre des hypothéses

diagnostiques.

“Alors cliniquement c’était évident qu’elle
avait une fracture du col du fémur, elle
était tombée, elle avait I'attitude vicieuse
typique, un rétrécissement du membre...”

“La personne était trés algique au niveau de sa
cuisse droite, et elle avait euh, quand je I'ai palpée
euh, elle avait également mal euh, dans la zone
hypogastrique aussi. Donc j'avais peur qu'y ait
une hémorragie, donc soit un fémur euh, soit un
fémur soit un bassin, ou les deux associés.”

“A priori il avait eu des maux de
téte le matin donc on pensait [...]
a une hémorragie cérébrale.”
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Dans sept des vingt-quatre entretiens, ce n’est pas le 15 qui déclenche
l'intervention mais le MCS suite a son évaluation de la situation et son jugement

de la nécessité d’'une médicalisation.

“Du coup, a ce moment la j'ai voulu déclencher
l'intervention MCS.”

Les MCS illustrent dans leur entretien des prises de décisions adaptées a

la situation donnée. Cela s’illustre par :
- La priorisation des victimes :

“Je lui ai dit [a la deuxieme victime] : je m'occupe du petit
garcon qui m'a l'air plus sévere que vous. Les pisteurs vont
vous prendre en charge et je vous verrai au cabinet médical.”

- Un choix thérapeutique :

“Et puis la je me suis dis qu'il fallait que je le
Sédate, cet enfant, pour qu'on puisse le mettre
dans une barquette, pour qu'il puisse
descendre au cabinet médical.”

“Voila elle a 42 ans, elle fait vraiment des
pauses respiratoire, elle est vraiment
inconsciente, elle a un glasgow inférieur
a 7. Donc on décide de l'intuber, voila.”

- Le choix du moyen d’évacuation :

‘J'al fait demander un hélico par
l'intermédiaire du gendarme du PGHM.”
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v Traduction didactique

COMPETENCE 2:

Analyser une situation et y répondre de fagon adaptée

Analyser la situation :

Identifier les intervenants et les victimes
Repérer une urgence en cabinet

Evaluer la gravité :
- Evaluer I'état hémodynamique
- Evaluer I'état neurologique
- Evaluer I'état respiratoire

Evaluer la douleur
Evaluer une exposition au froid, une station au sol prolongée

Identifier les caractéristiques du patient qui auront une incidence sur la prise en
charge :

- Son age, son gabarit, son capital veineux

- Ses antécédents, ses traitements, ses allergies

- Ses addictions

Analyser son examen :
- Identifier un signe clinique pathologique
- Identifier un facteur de risque de complication

Interpréter un examen paraclinique :
- Interpréter un ECG
- Interpréter une radiographie

Réaliser une démarche diagnostique :
- Emettre une hypothése diagnostique
- Poser un diagnostic

Repérer une intervention difficile nécessitant un débriefing

Décider d’une réponse adaptée :

S’auto-déclencher

Prioriser sa prise en charge :
- Perioriser les victimes
- Prioriser ses actions

Adapter sa prise en charge a son examen clinique et paraclinique

Prendre une décision médicale adaptée :
- Décider des thérapeutiques a réaliser
- Décider de la posologie en prenant en compte le risque iatrogéne

34




- Décider du rythme de surveillance nécessaire
- Décider d’'un moyen de transport adapté :
- Décider de la faisabilité d’'un transport
- Décider du moyen de transport adéquat
- Décider de la médicalisation d’'un transport

- Programmer un débriefing avec les équipes

Tableau 6. Caractéristiques de la compétence n°2.
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v~ Analyse de l'aclivité professionnelle

L’activité MCS étant par définition ponctuelle, inattendue et urgente, on
observe que les MCS interrompent systématiquement leur activité, qu’elle soit
professionnelle ou personnelle, et se préparent rapidement pour partir en

intervention.

“C’était au mois de juin dernier, a la féte de
I’école de mes enfants vers 20h-20h30, a 20
min de route dans les montagnes.”

“Ouais, je pense que j'étais en train de
voir un patient, je lui ai dit qu’on
m'appelait quoi. On m'appelait pour
quelqu'un qu'était pas bien quoi.”

“En fait j’habite juste au-dessus, j'ai un
escalier a monter et je suis chez moi
et du coup jétais prét en 5 min quoi.”

Dans 5 des entretiens, il ressort que leur lieu et leur temps de travail sont

adaptés pour recevoir des urgences.

“[On a] un bureau, une salle de pléatre, une
salle de suture, une salle de réa avec de
quoi perfuser [...] et un grand espace central
ou les blessés arrivent avec 1 ou 2
brancards sans probleme.”

“L’avantage c’était que c’était entre midi et deux
donc finalement entre midi et deux on fait les
urgences donc bon c’est I'urgence du midi.”

On remarque que les médecins gérent et organisent leur matériel pour étre

prét rapidement et a tout moment.
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“Quand je suis de garde c’est toujours
dans ma voiture [le mateériel]. [...] Oui oui
parce que quand on nous appelle il faut y

aller quoi, on a pas 5 min pour aller
chercher le sac.”

“Bah moi j'ai rien fait de particulier, en dehors
de refaire le plein de mes sacs au cas ou je
Sois appelée encore sur une autre
intervention dans la nuit qui suivait quoi,
parce que j'étais vide hein, j'avais plus rien.”

Dés qu’ils ont I'appel, les médecins semblent intégrer le motif et le lieu

d’intervention, et décrivent commencer immédiatement a se projeter sur le
déroulement de celle-ci.

“C'était pour un monsieur qu'était agité
donc y avait, c'était un Belge, qui, qu'avait
euh 60 ans a peu pres [...] c'était en bas
de Fayence ¢a doit étre a, a en gros a 10
km de chez, du cabinet, 10 km ouais.”

“Je connaissais pas le quartier mais facile
a trouver, parce que c¢a fait partie des
interrogations, mais bon je connaissais le
hameau. Les pompiers étaient sur place,
donc voila facile a trouver.”

“Dans la voiture on repasse tous les
scénarios dans la téte qu’est-ce
que ¢a peut étre, qu’est-ce que je
vais faire.”

Ensuite, les médecins expliquent se rendre rapidement sur les lieux ; la
grande majorité par leurs propres moyens mais deux d’entre eux évoquent un

systéme ou ce sont les pompiers qui passent les prendre.

“Donc je suis allé la-bas aussi rapidement que je le pouvais.”
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“Le 15, il appelle la VRM et il appelle le MCS, pour que le MCS se
prépare et parte. Voila. Et ils viennent nous chercher et on part
comme ¢a [...] enfin moi je pars toujours avec la VRM parce que y'a
le scope, y'a la seringue électrique.”

Huit médecins nous ont exprimé clairement le fait d'utiliser des fiches
(protocoles et référentiels), ou tout du moins de les avoir avec eux juste au cas ou,

afin de retrouver rapidement les informations nécessaires.

“Ben oui, oui moi je me promene avec, je
me promeéne avec mes référentiel ils sont
dans, ils sont avec le matériel.”

“On a des fiches, on a eu, on a pas mal
de, on a eu des fiches surtout a la
derniere formation MCS ils nous on fait
des super fiches euh récapitulatives euh
avec aussi des arbres décisionnels.”

‘Je me suis dit que la réa [du nouveau-né] ca se
limiterait a réechauffer, euh bien dégager les voies
aériennes. Vraiment en cas de problemes, euh a
ventiler et que normalement a moins d'étre tres
malchanceux... Bon aprés effectivement on doit
pouvoir faire une réa complete, avec euh... Donc
la j'ai mon petit référentiel.”

Ensuite, toujours dans l'objectif d’optimiser la prise en charge, les MCS
décident d’orienter le patient vers le lieu de prise en charge qui leur semblent le
plus adapté : soit au cabinet, soit aux urgences de proximité, soit dans un centre

spécialisé correspondant.

“C'était vraiment grave, donc fallait
qu'elle aille dans un trauma center.”

“Moi je voulais les envoyer quand méme
a Briangon pour qu'ils soient vus
correctement étant donné qu'il y avait
quand méme eu un choc important.”
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v Traduction didactique

COMPETENCE 3 :

Organiser son temps et son activité pour prendre en charge
rapidement un patient en urgence vitale ou potentiellement vitale

S’organiser pour étre prét rapidement :

- Se rendre disponible a tout moment :
- Etre joignable
- Répondre a un appel a l'aide
- Interrompre ses consultations
- Interrompre une activité personnelle
- Réorganiser son activité avant, pendant et aprés une intervention

- Se préparer au départ :
- S'équiper
- Prendre son matériel
- Organiser son lieu de travail pour accueillir une urgence

- Gérer son matériel :
- S’assurer d’avoir le matériel nécessaire et disponible
- Se réapprovisionner en matériel
- Reconstituer son sac en fin d’intervention
- Ranger son matériel
- Se familiariser avec son matériel et I'organisation de son sac MCS

Optimiser le temps d’intervention :

- Intervenir rapidement :
- S’organiser pour se rendre sur les lieux :
- Par ses propres moyens
- Avec les pompiers ou les pisteurs
- Estimer le bénéfice-risque d'un détour pour le matériel spécifique
- Trouver le lieu d’intervention

- Profiter du temps de transport pour se préparer :
- Intégrer le motif d’intervention
- Se remémorer les séquences apprises en formation
- Seremémorer les complications possibles

- Réactiver rapidement ses connaissances :
- Utiliser des référentiels quand on est a la limite de ses
connaissances
- Garder ses référentiels de connaissances sur soi

39




Organiser la prise en charge :
- Définir les gestes a réaliser
- Prioriser ses actions

Orienter correctement le patient dans le lieu de prise en charge adapté :
- Dans une filiere chronométree
- Réintégrer le patient dans un circuit de soin conventionnel

Organiser son propre retour

Reprendre son activité :
- Rattraper son retard en consultation

Tableau 7. Caractéristiques de la compétence n°3.
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v~ Analyse de l'aclivité professionnelle

L’analyse des entretiens fait ressortir une capacité d’adaptation importante

de la part de tous les MCS interrogés. Cela s’exprime soit par rapport :

- Ala situation et aux conditions environnementales :

“Et en fait il y avait le patient qui était au
niveau du passager [dans un camion]. Et
alors apres du coup, moi déja j’étais dans le
camion (rire) jessayais de, en fait il faisait
hyper froid donc je voulais rester a l'intérieur,
Jétais embétée [...] pour 'examiner.”

“Comme il était a flanc de paroi, y'avait
toujours en fait le pisteur qu'était sous
lui si tu veux, pour pas qu'il glisse”

“Jour blanc, vent assez important, du coup
moi aussi je me suis refroidi, du coup ¢a joue
sur les mains, pour préparer les medicaments,
pour perfuser, ¢a joue aussi.”

“Beaucoup de monde il faisait 40 degrés,
on avait le bitume, j'avais du bitume plein
mes vétements quand méme apres hein
donc faut dire dans quelles conditions on
était, c'était pas tres tres simple.”

- Par rapport au motif de déclenchement :

“C’est la secrétaire qui me fait un bilan, mais c’est un bilan trés
sommaire quoi. Euh, 15 ans, fémur, quoi, en gros. Aprés moi je, je
me prépare en conséquence. Je vais pas prendre de quoi prendre

de quoi thrombolyser pour aller sur ce genre de truc, je vais pas
prendre le défibrillateur non plus, parce que je pars du principe
qu’il va quand méme pas s'arréter de suite, enfin voila j'adapte.”
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- Par rapport a I'échec d’'un geste technique :

“J'ai un peu galéré, parce que j'ai tenté sur chaque poignet, j'ai
pas réussi. Et donc du coup euh, on a fait enlever la veste...”

- Par rapport a I'’évolution de la situation, et a la réévaluation aprés

réalisation d’'un examen complémentaire :

“Et puis en faite on a pas eu le temps de
préparer la perf, que le pompier m'a dit :
elle accouche !I”

“Bah on a rempli avec du serum phy hein, on a été obligé
de lui passer deux 500 de sérum phy, la en l'espace d'une
demi-heure. On a réussi a remonter la tension, qui s'est
stabilisée mais pas trés longtemps, et qui a commencé a
chuter avec un pouls toujours qui était accéléré.”

“Et donc une fois la radio faite, la je me
rends compte que bah euh il va falloir que
cet enfant il descende se faire opérer.”

La nécessité de s'adapter face a ces situations entraine régulierement ces

praticiens a devoir trouver des solutions pratiques aux problemes rencontrés.

“On met les deux ampoules en méme temps, dans
une seringue de 10 [...]. Ca économise euh des
seringues, des trocarts, des manipulations. Et aprés
moi je me balade qu'avec une seule seringue.”

‘Je l'enléve [la chaussure] si je suis au cabinet
ou si je suis dans un camion de pompier au
chaud, mais la dans le froid et tout euh, on y

touche pas [...] ¢ca protége un peu du froid aussi
et euh, et comme c'est dur bah ca fait aussi un
peu attelle, ca colle les deux chaussures
ensemble et les deux jambes collées ¢a, ¢ca
stabilise un peu les choses aussi quoi.”

42



“J’ai un petit sac ou j’ai mes affaires pour aller sur piste :
protection de vétement, gant de soin, des gants que j'ai un
peu confectionnés pour pas avoir froid ou je peux relever
juste la pince (I'index et le pouce) pour pouvoir perfuser les
gens plus facilement en gardant les gants de soin et en
gardant les mains bien au chaud sans avoir froid.”

Enfin, les MCS nous décrivent régulierement des situations ou il existe un
risque de sur-accident, ils nous expliquent donc le prendre en compte et adopter

des stratégies pour diminuer ce risque.

“Toujours la problématique d’aller vite [en se rendant sur une
intervention], mais de pas aller trop vite non plus parce qu’on est pas
signalé, on n’a pas de gyrophare... donc si on double
précipitamment quelqu’un les gens prennent ga comme un acte
d’incivilité donc c’est toujours un peu délicat pour arriver rapidement
sur une situation urgente ou moins urgente.”
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v/ Traduction didactique

COMPETENCE 4 :
S’adapter a une situation donnée dans un milieu particulier

Connaitre son secteur d’intervention :

- Intégrer et trouver le lieu d’intervention
- Estimer le temps et la distance du lieu d’intervention
- Connaitre les spécificités de son milieu d’intervention

S’adapter aux conditions météorologiques et techniques du milieu :

- Conduire dans des conditions difficiles

- S’équiper pour faire face aux conditions (gants confectionnés...)
- Evoluer dans ce milieu (ski, motoneige...)

- Etre en bonne condition physique

S’adapter au motif d’intervention :

- Prendre le matériel nécessaire et adéquat

S’adapter a I'évolution de la situation :

- Reéadapter sa prise en charge médicale
- S’adapter a I'échec d’'un geste technique

Trouver une solution pratique a une situation donnée :

- Trouver un moyen de communication

- Utiliser le matériel a disposition

- S’appuyer sur ses expériences passées
- Agir selon ses habitudes

Prévenir le sur accident :

- Signaler les lieux

- Conduire rapidement et prudemment

- Porter un casque

- Porter un DVA (Détecteur de victime d’avalanche)

Tableau 8. Caractéristiques de la compétence n°4.
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c. Compétence métacognitive

v~ Analyse de l'activité professionnelle

Lors des récits d’intervention, on note a plusieurs reprises le fait que les
MCS se mettent parfois en alerte ou détectent des signes qui les ameénent a
remettre en question leur prise en charge : un doute, une discordance clinique ou

contextuelle...

“Donc, c’est vrai qu’au debut j’étais un peu
perplexe, je me disais, en fait il a quoi (rires).”

“C'est la que j'ai été étonné, le pompier me
disait il a 16 de tension [...]. Je lui ai dit attend,
Je vais la reprendre parce que c’est bizarre jai

pas de pouls radial...”

De plus, plusieurs MCS nous expriment auto-évaluer leur intervention a
posteriori. Certains, déclarent le fait qu’ils souhaiteraient un retour sur leur prise en
charge. Dans ce méme objectif d’évaluation, un des praticiens interrogés dit avoir

appelé un collégue plus expérimenté pour lui faire un retour sur son intervention.

“Alors il était pas tres, hyper douleur, mis a part
quand on le bougeait, donc c'est vrai que ca
m'a un petit peu induit en erreur. Je croyais pas
forcément a la fracture fémorale au départ.”

“J'aurais peut-étre du passer peut-étre
moi, mon bilan euh, un peu plus tét
histoire de faire décoller I'hélicoptere du
SAMU un peu plus tét.”

“Parfois il faut se poser les questions
« Est-ce qu’on a bien fait ? Est-ce qu’on
a pas bien fait ? Est-ce qu’on a bien
communiqué ? C’était comment ?
Comment tu tes senti ? ».”
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‘J’ai nettement minimisé les choses tres clairement et je ne m’en suis pas
occupé de suite aussi parce que pour moi c’était un trauma de cheuville [...]
et quand il a commencé a gueuler en disant « je ne sens plus mes orteils »
Jje me suis dit, je vais le rentrer, et comme il était luxe, je me suis un peu
accélere, javais un peu sous-estimé la pathologie on va dire.”

L’analyse des entretiens montre que les MCS identifient 'apprentissage
comme un processus continu et important. Cet apprentissage est décrit de fagon

différente dans les entretiens :

- Certains expriment mettre a jour leurs connaissances pour améliorer leur

pratique de MCS.

“Aprés cette intervention du coup je me suis
recréé des fiches avec les référentiels, du
coup je les ai maintenant avec moi et, et
pour étre mon aide mémoire.”

“Avec le nouveau coordinateur
départemental la on a fait une nouvelle
formation MCS et maintenant effectivement
Je, j'aurais fait autre chose.”

- D’autres décrivent apprendre de leurs expériences :

“Je pense que désormais sur tous les
polytrauma je pars avec une idée de
bassin, je mettrai la ceinture méme.”

“On a essayé l'anexate, mais apparemment
l'alcool fait que I'anexate est moins efficace
danscescasla...”

“La j’ai directement demande : “Le
casque il est en quel état?” Ben la
pour le coup il était pas abimeé. Et
ouais c’est vrai t'apprends de tes
interventions c’est clair.”
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- Et enfin, quelques uns expriment apprendre et avoir appris par I'aide de

medecins plus expérimentés en situation réelle.

“Oui, bah moi j’ai fait mon stage d’internat
chez le praticien a Valvert donc c’est un
médecin depuis trente, plus de trente ans
donc voila, il a ses techniques a lui qui sont
pas forcement les toutes dernieres recos
mais voila ¢a sort de situations difficiles.”

“Et puis le SMUR lui est arrivé 30 min apres
[...] et la c’était tres interessant quand j’ai
raconté au médecin du SMUR, ils m’a dit
on va faire un test avec de la naloxone.”
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v Traduction didactique

COMPETENCE 5 :
Savoir se remettre en question

Garder un esprit critique, se questionner sur la situation :

- Se méfier d’'une discordance

- Remettre en question le motif d'intervention ou I'indication de
déclenchement MCS

- Douter de soi, de son examen

- Estimer la balance bénéfice-risque a la réalisation d’'un geste technique

- Prendre du recul sur sa prise en charge au moment ou elle se déroule

Analyser sa pratique :

- Auto-évaluer sa prise en charge
- Souhaiter un retour sur sa prise en charge
- Valoriser et défendre son travail

Réajuster ses connaissances et sa pratique :

- Mettre a jour ses protocoles

- Apprendre de son expérience

- Apprendre d’'un médecin expérimenté

- Accepter une réévaluation de son expertise médicale
- Compléter personnellement son matériel

Tableau 9. Caractéristiques de la compétence n°®5.
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d. Compétence procédurale

v~ Analyse de l'activité professionnelle

Chaque entretien reprend par étape le déroulé de lintervention. Il semble
que celui-ci est réalisé de fagon similaire pour chaque intervention, comme si les

actions et les gestes des MCS étaient protocolisés.

En effet, 11 MCS décrivent leur observation de la situation au début de
'entretien, a laquelle s’ajoute parfois une analyse de celle-ci qui complete le
discours. Certains d’entre eux, moins nombreux, insistent sur I'attitude du patient,

qui permet de les orienter sur un type de pathologie ou d’étiologie.

“Il était completement dans un petit trou,
en bord de piste, la jambe a 90°, le ski
planté enseveli dans la neige ; ils avaient
bien sécurisé le patient mais il
frissonnait, il avait tres tres froid.”

“Jarrive au restaurant, [...] il était assis,
penché en avant, un petit peu en sueur, avec
son pere qui était a coteé de lui et il
commencait, il était un petit peu effectivement,
un petit oedéme cervical et puis surtout rouge
et euh bouffées de chaleur quoi.”

Par la suite 'examen semble standardisé avec la prise de constantes ou le
monitorage qu’on retrouve dans plus de la moitié des entretiens, puis la réalisation
d’'un interrogatoire précis telle une enquéte, afin de retracer les caractéristiques

importantes de la situation et du patient.

“Il avait 11/7 de tension quand je suis arrivé , la sat je crois qu’'on
avait un peu du mal a la prendre ou elle était normale je ne sais
plus et la fréquence cardiaque elle était normale 80-90 , les
constantes étaient bonnes , il n’était pas en état de choc...”
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“Donc je ne connais pas son traitement, lui-méme
n'est pas capable de me le dire. Donc a ce
moment la j'appelle la pharmacie [...]. Il venait de
faire son renouvellement de traitement je crois
avec un antihypertenseur, [...] en tout cas, il était
connu de la pharmacie.”

“Son frére était la mais n’avait pas I'air de la connaitre plus
que ¢a. Il ne savait pas si elle était suivie pour quelque chose,
elle aurait fait un burn-out il y a quelques années, c’est une
dame qui travaillait dans une maison de retraite, elle est aide
soignante. Les pompiers n’ont rien retrouvé chez elle, pas une
ordonnance, pas un médicament, ils ont fouillé toutes les
poubelles, ils n’ont rien retrouve...”

“Une inconsciente qui respire, qui a probablement
pris, euh on a notion de 75 cl de whisky, enfin 70
cl de whisky en une demi-heure et de quatorze
stilnox, et peut-étre des benzodiazépines en plus
mais ¢a on en est pas sar.”

La plupart des praticiens expriment la réalisation d’'un examen clinique mais

seulement 10 médecins sur 24 décrivent orienter celui-ci en fonction du contexte.

“Je l'ai examiné tres sommairement
sans aucun instrument et j'ai vu que
c’était un col du fémur.”

‘Et comme il y avait eu quand méme cette
chute de haut, il était douloureux aussi au
niveau du thorax, j'avais un abdomen souple
euh le bassin, il me disait pas franchement qu’il
avait mal sur le bassin mais il avait tres mal
dans son membre inférieur gauche.”

Plus de 75% des MCS interrogés expriment préparer et réaliser des gestes

techniques divers lors d’une intervention, qui sont parfois décrits comme facteur

de stress.
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lls respectent différentes étapes protocolaires (positionner, préparer son
matériel et ses drogues...) avant de réaliser le geste en lui-méme. Les gestes les
plus décrits lors des entretiens sont : la perfusion et la préparation des drogues.

Certains médecins déclarent également intuber ou réduire des fractures.

“Je devais me douter de quelque chose parce
que habituellement on installe les patients vers
le, la téte vers le fond de la salle, qui est pas
immense si tu veux, la je I'ai fait installer a
lI'envers pour avoir plus de place au niveau de
la téte quoi. Voila. (silence)”

“Elle était installée sur le lit, avec les
oreillers tout ¢a. [...] On a installé le sac
en plastique qu’on met sous les fesses,
pour recueillir voila, tout ce qu’est fluide.

Peut étre au bout de 3 a 4 minutes, on
était préts, donc on lui a dit de se
préparer a pousser pour la prochaine
contraction.”

“Ce qu'on fait nous au cabinet, nos
habitudes, c'est qu'on prend une ampoule
de chaque, qui font chacune euh, qui font
chacune 5 ml. On met les deux ampoules

en méme temps, dans une seringue de

10. Et aprés on passe, 4 euh, 4 ml de la

solution qu'on a fait. Donc ce qui te fait 2
mgqg d'hypno et 20 mg euh de kéta.”

“Donc en gros des que le patient il était

un peu stone et que tout le monde était

prét, j'ai juste déplié la jambe, et fait une
petite traction dessus.”

Une fois les gestes réalisés et les thérapeutiques entreprises, dix neufs
praticiens expriment avoir réalisé une surveillance qu'ils caractérisent soit pour
évaluer I'évolution de la situation et les complications possibles, soit pour la
survenue d’'un effet indésirable a une thérapeutique, soit pour la réponse a un

traitement. De plus il décrivent que la surveillance est poursuivie jusqu’au relai
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réalisé par le SMUR, parfois dans un état d’esprit d’attente des renforts plus

compeétents.

“Donc on surveillait essentiellement la saturation
pour étre sur qu'il fasse pas de pause respi. Et on
le, le stimule en fait verbalement. Parce que
comme il a pas, un peu perdu contact en fermant
les yeux, des qu'ils ferment les yeux moi je leur dis
euh t'es la t'es avec nous eftc...”

“Ca se passe tres tres bien avec la kéta, il
fait pas de pauses respiratoires ni quoi que
ce soit. Il continue a respirer.”

“Euh donc on s'est attachés, [...] la voie,
la seule que j'avais pu poser, était pas
hyper bien posée, et j'ai passeé, j'ai
passeé, j'ai appuyé dessus comme une
malade et j'ai attendu le SMUR.”

Les MCS décrivent également lors de leur entretien, réaliser un travail
administratif principalement au retour de leur intervention. En effet une dizaine
d’entre eux expriment compléter leurs fiches d’intervention qu’ils envoient ensuite
au centre 15. lls décrivent également remplir et envoyer des fiches numérisées

pour réapprovisionner leur matériel.

“Moi je fais aprés chaque intervention, je
fais ma feuille d'intervention que j'envoie au
CESU, et en méme temps une fiche de
commande que j'envoie a I'hbpital par mail.
A la pharmacie.”

“Tu fais une fiche pharmacie avec le matériel que
tu as utilise, les medicaments que tu as utilisés, tu
la faxes a la pharmacie de I'hépital et ils te
renvoient en colis, allez dans la semaine, une
petite semaine le matériel, c’est vraiment super
quoi, c’est une super organisation.”
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v Traduction didactique

COMPETENCE 6 :
Appliquer une démarche protocolisée

Enquéter et examiner afin de comprendre ce qu’il s’est passé et pourquoi :

- Observer la situation
- Rechercher les antécédents et les traitements pris par le patient
- Retracer 'anamnése
- Monitorer :
- Prendre les constantes
- Scoper
- Mesurer la glycémie
- Quantifier la douleur

- Inspecter I'attitude du patient
Examiner de fagon orientée

Réaliser des examens paracliniques complémentaires simples :

- Reéaliser un ECG
- Réaliser une radiographie

Réaliser des gestes techniques pour traiter un patient dans une situation donnée
Avec l'objectif de : Soulager, Sédater, Remplir, Protéger les voies aériennes...

- Se mettre dans de bonnes conditions pour la réalisation d’'un geste :
- Préparer le matériel nécessaire
- Positionner le patient
- Déshabiller pour avoir accés a la zone douloureuse ou a un
moyen de surveillance
- Se positionner

- Techniquer :

- Poser une voie veineuse périphérique

- Préparer des drogues

- Réaliser un traitement :
- Injecter par voie intra-veineuse, intra-musculaire,

sous-cutanée

- Titrer
- Donner un traitement per os
- Adapter la posologie en fonction du poids
- Noter les heures d’injection

- Oxygéner le patient

- Intuber

- Réduire et immobiliser un membre
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- Réchauffer

- Sécuriser son geste :
- Protéger sa VVP
- Poser un garde veine
- Fixer la sonde d’intubation

Mobiliser le patient :

- Extraire
- Manutentionner
- Transporter

Poursuivre la prise en charge jusqu’a I'arrivée du SMUR :

- Surveiller I'évolution et la réponse aux thérapeutiques
- Attendre le SMUR et le moyen d’évacuation

Réaliser les taches administratives conséquentes a une intervention :

- Remplir une fiche d’intervention MCS
- Noter le matériel utilisé
- Envoyer les documents au centre 15

Tableau 10. Caractéristiques de la compétence n°6.
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e. Compétences sociales

v~ Analyse de l'activité professionnelle

L’intervention d’'un médecin dans une situation d'urgence vitale ou

potentiellement vitale met le médecin au centre d’un processus de communication.

En effet, tous les praticiens interrogés décrivent des interactions sociales
avec les personnes sur place. Il peut s’agir d’'une victime, d’'un accompagnant,
d’'un témoin, ou encore d'un secouriste. La communication est donc au centre de
ces situations d’urgences tant pour récolter des informations que pour en

transmettre.

Certains médecins expriment se présenter a I'équipe sur place ou a la

victime en arrivant.

‘Je pense que j'ai di me présenter et que je
suis rapidement allé voir cette dame...”

“Si je me rappelle bien, euh, ca doit étre
I'infirmier qui est arrivé en premier dans la
piece, ensuite la médecin donc on s’est
présentés. Je lui ai fait un petit point rapide
de ce que javais vu jusque la.”

Certains entretiens ont fait ressortir I'importance de communiquer avec les
proches dans une situation particuliére, soit de par la mise en jeu d’'un pronostic
grave, soit de par la prise en charge d'un enfant qui nécessite d’informer les

parents et d’obtenir leur accord pour la suite de la prise en charge.

‘Jexpliquais au proche qu'il allait aller a
Grenoble parce qu’on suspecte, bah, un
saignement cérébral et qu’il allait peut étre se faire
opérer, c’était tres grave.”

55



“Son pere I'accompagnait, (silence) euh et donc
euh... j'ai du expliquer que son état me semblait
assez grave, et qu'il allait probablement falloir
intuber. (toux) Donc euh le papa a accepté, ¢a
posait pas de probleme.”

“Mais euh on se rend compte que y'a
beaucoup de choses a faire euh, en méme
temps, et la en plus on peut pas se passer
de communiquer avec les parents. Ce qui

peut prendre un petit peu du temps.”

Tous les MCS décrivent passer un bilan au centre 15 pendant leur
intervention pour les informer de ce qui a été fait, de la nécessité d’un transport ou

encore pour s’auto-déclencher dans certaines circonstances.

“Donc j'ai appellé le SAMU, donc je me suis déclenché en tant que
médecin correspondant SAMU. [...] Alors j'appelle, je leur dis le nom, le
prénom, la date de naissance du patient, donc la en l'occurrence de
I'enfant. Je leur dis voila, j'ai du médicaliser sur les pistes. Euh, cet enfant
avait tres mal a la jambe, suite a une collision. Arrivé au cabinet, apres
medicalisation et euh, et drogue, donc morphine kétamine, euh je l'ai...
euh je I'ai conditionné, j'ai fait la radio au cabinet médical et il a une
fracture de la diaphyse fémorale. Pour l'instant il n'est plus trop douloureux
mais cet enfant il faut le descendre, je pense que par la route c'est un petit
peu compliqué. Serait-il possible d'avoir un moyen médicalisé?”

Un seul d’entre eux a exprimé informer en plus la structure hospitaliere
d'accueil du patient, et trois autres MCS ont rédigé un courrier reprenant les
informations importantes de l'intervention.

Un médecin a transporté le patient jusqu’aux urgences hospitaliéres permettant

donc également de réaliser un bilan a I'accueil des urgences.
“Oui il y a un truc en plus c’est que j'ai appelé les

urgences pour les prévenir, méme s'ils l'ont déja été par le
SAMU, que la patiente allait arriver.”
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“Je fais toujours un petit, un petit courrier

de liaison, euh... Euh, parce que sur piste
bien évidemment j'ai noté I'heure a laquelle
Je poussé la morphine, I'heure a laquelle j'ai
poussé la kétamine, les constantes eftc...”

“Pour les missions MCS, on fait une
feuille mais qui ne va pas forcément
en service d’orthopédie.”

“J’ai rempli la feuille d’intervention
pompier la, [...] ce que j’avais fait et
injecté surtout.”

De facon plus exceptionnelle, la communication avec le patient peut
s’avérer difficile, de part 'existence d’une barriére de la langue (retrouvé pour trois
des praticiens interrogés), d’'un moyen de transport ne permettant pas de rester
aux cOtés du patient (pour deux MCS), ou encore par l'absence de réseau
téléphonique sur place nécessitant un aller-retour a un poste fixe pour prévenir le

15 de la situation (pour un médecin de Porquerolles).

“Ils parlaient bien anglais donc pas de
probleme ; il y avait certains mots qu’on
arrivait pas a comprendre mutuellement,

comme la SEP. C’est aprés dans le

VSAYV que j’ai pu traduire exactement

avec le portable.”

“On le pratique tous les jours, je pense qu'il
Se passe pas une journée ou on parle pas
anglais. Apres c’était des patients
inconscients donc la communication avec
eux c’était limité. Et avec le proche c’était
un petit peu difficile a expliquer mais bon,
on s’est compris quoi.”
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‘J'avais méme une voisine en fait de mon
village qui était prof d'italien, et qui nous
servait d'interprete. [...] Bah c'était mieux oui,
parce que au moins on se comprenait. Sinon
on parle avec les mains et c'est pas toujours
trés explicite.”

“Il est redescendu avec le chariot pisteur, il n’y avait

pas de chariot sur la motoneige. Moi en motoneige,

Je voyais sa téte et ils ont I'habitude. Et il me faisait

un signe de la téte pour me dire que ¢a n’allait pas,
Je l'avais briefé avant...”

“Sauf que le probleme dans cette partie de
I'ile, ce que je ne savais pas encore, c'est
qu'il n'y a aucun réseau. [...] je suis allé a
la réception de I'hétel pour voir comment
faire pour appeler le 15 et I'évacuer. Du
coup, j'ai utilisé le téléphone fixe de I'hétel,
le seul qui fonctionne.”
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v~ Traduction didactique

COMPETENCE 7 :
Savoir communiquer dans une situation d’urgence

Se présenter

Recueillir des informations

- Interroger le patient, son entourage et d’éventuels témoins

- Demander aux secouristes des informations supplémentaires par rapport au
bilan initial

- S’informer de ce qui a déja été fait

- Recueillir 'accord du représentant Iégal lors de la prise en charge d’'un mineur

Donner des informations

- Expliquer la situation au patient et a son entourage

- Annoncer un pronostic grave

- Transmettre son bilan : au 15, et au SMUR sur place

- Informer le 15 de I'évolution

- Prévenir les urgences de l'arrivée du patient

- Rédiger une synthése de l'intervention pour la structure d'accueil

Réussir a trouver un moyen de communication

- Parler une langue étrangére (anglais)
- S’aider des gens autour
- S’aider de la gestuelle pour communiquer

Tableau 11. Caractéristiques de la compétence n°7.
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v~ Analyse de l'activité professionnelle

Tous les médecins interrogés ont eu du renfort pendant lintervention,
principalement par les pompiers ou les pisteurs qui dans la grande majorité des
cas étaient déja sur place. Dans trois situations les médecins sont arrivés avant
les secouristes sur place et ont donc commence la prise en charge seuls (ou avec
leur interne pour un d’entre eux). Dans deux cas le patient a été pris en charge
directement au cabinet, aprés avoir été amené par les pisteurs. Cependant ces
deux situations ont nécessité par la suite I'aide des pisteurs restés sur place ou
des ambulanciers. On retrouve donc dans tous les entretiens réalisés la notion de

travail en équipe.

“Tout le monde met la main a la pate hein.”

“Quand tu arrives sur une intervention
sur piste, les pisteurs ont toujours fait
une bonne partie du boulot en amont.”

“Quand je disais que, que je leur ai dit de se
préparer avant de faire moi ma sédation, c'est
que si je fais ma sédation sans en parler a
personne et que, et que apres ils sont pas
préts, ils vont mettre du temps a se préparer et
¢a se trouve la sédation elle fera plus effet au
moment ou il faut brancarder le malade tu vois.”

Les MCS ont donc été amenés a diriger I'équipe sur place et expriment

s’étre placés comme leader pendant tout ou partie de l'intervention.

“Donc euh moi je prends la téte et puis euh c'est moi qui euh, qui
donne l'ordre de lever et de poser une fois qu'on a vérifié que la téte,
les épaules, le bassin, les jambes, tout soit dans l'axe et que tout le
monde soit opérationnel. Donc euh, on utilise en faite les techniques
habituelles euh qu'on a appris avec les sapeurs pompiers.”
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“Elle était en train déja d’essayer de la piquer, donc je
lui ai dit surtout tu mets un cathlon gris parce que on
va avoir besoin vraisemblablement de deux voies.”

“Pour l'instant mon interne, je lui ai dit de se mettre a
4-5 metres de l'accident et de commencer a déballer
les sacs, de préparer une perfusion, les constantes...”
“Alors apres on a, on a des paroles assez bienveillantes,
en disant : c'est bien, continuez a le faire parler, c'est
bien, pensez a reprendre la tension de temps en temps.
Euh... [...] Faites le parler pour euh avoir, euh maintenir
un examen neuro, et puis je, voila. J'essayais de donner
des petits, des petites choses a faire qui les occupe.”

“Alors en fait ¢a, il faut bien se concerter avec les
pisteurs [...]. Donc du coup en gros, je leur ai dit de se
préparer, de commencer a se mettre par dessus le
patient, de pré-gonfler un peu le matelas, etc... Et des
qu'ils étaient préts, des qu'ils étaient tous préts, j'ai fait
ma sédation analgésie.”

Cependant comme I'exprime un des médecins interrogés, le MCS est en
lien permanent avec le SAMU centre 15, et est “délégué par I'hdpital”. |l entretient
donc un lien particulier avec le 15 et peut s’appuyer a tout moment sur la
régulation. De plus tous les MCS expriment informer le 15 de I'évolution de la
situation, certains méme décident de la suite de la prise en charge avec l'aide du

meédecin régulateur ou du SMUR une fois sur place.

‘J'appelle le 15, j'appelle le régulateur pour savoir ce qu'on fait.
La il me dit bah elle respire, elle a une sat qui est a 100 donc tu
roules et on fait jonction avec le SMUR entre Veynes et Aspres.
Et avec le SMUR, euh, avec le médecin smuriste on décide de
l'intuber parce que le voyage voila, elle a 42 ans, elle fait
vraiment des pauses respiratoires, elle est vraiment
inconsciente, elle a un glasgow inférieur a 7.”
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“Enfin, je repars quand le SMUR est
parti, il est tres rare que je reparte avant
que le patient soit reparti. Parce que je
peux soit donner un coup de main soit
donner des informations parfois.”

“A partir de 3, on fait le diagnostic de suspicion,
haute suspicion d’AVC, et donc je rappelle le centre
15 pour faire un bilan, pour demander pour qu'on
puisse l'envoyer directement en stroke center,
puisqu'on avait la date, I'heure, un quart d'heure
avant l'appel. Donc a ce moment-la on a fait une
conférence et puis ils ont fait partir un hélico...”

“Je lui ai demandé si ca faisait longtemps qu'elle
avait intubé ou pas, elle m'a dit non ¢a va, mais
tu restes. On est restés a deux, c'est elle qui a

intubé. Quand c'est des plus vieux médecin

smuristes c'est moi qui intube, la quand c'est
des... Elle elle avait envie d'intuber, je l'ai laissée
intuber [...] On est restés a deux juste au cas ou.”

Un médecin décrit également garder la main sous supervision a l'arrivée du
SMUR afin de poursuivre la prise en charge de fagon encadrée et de donner une

dimension pédagogique a I'intervention MCS en cours.

“En tout cas quand il est arrivé, il m'a dit bah t'es la tu te démerdes.

Euh ¢a fait partie, je I'avais déja rencontré en formation, c'est pour

ca qu'il m’a appelé, lui il sait que je suis sur le secteur. Voila il me
connaissait, il était la mais il m'a dit tu te démerdes.”

“Donc j'ai transmis mais il m'a dit bah tu continues, tu te débrouilles,

tu fais ton... il m'a expliqué... Du coup il était quand méme la pour
m'expliquer quand méme de faire un certificat assez précis.”
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v/ Traduction didactique

COMPETENCE 8 :
Travailler en équipe et gérer une équipe

Mener une équipe

- Prendre les commandes de la prise en charge
- Donner des réles et des consignes

- Déléguer et répartir des taches

- Encourager son équipe

Intervenir sous I'égide du centre 15

- S’aider de la régulation pour la prise charge
- Optimiser la prise en charge du SMUR
- Décider de fagon collégiale
- Partager la responsabilité médicale
- Discuter avec la régulation de l'indication de déclenchement MCS
- Demander un moyen de transport
- Changer de role a l'arrivée du SMUR :
- Laisser la main
- Garder la main sous supervision
- Se mettre a disposition du SMUR

Tableau 12. Caractéristiques de la compétence n°8.

v~ Analyse de l'activité professionnelle

La particularité des MCS est de travailler dans des zones dites blanches,
qui correspondent le plus souvent a des villages isolés avec un faible nombre
d’habitants. Cela signifie que pour la plus grande majorité de ces médecins, ils
travaillent avec des équipes qu’ils connaissent et parfois des patients ou des
familles de patients connus. Cela est parfois décrit comme un avantage par le
MCS, mais peut également étre une contrainte principalement sur le plan

psychologique.
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“Puis on, on habite ici, on vit ici, on travaille
ici. On connait pas tous les patients, mais la
plupart des patients on les connait donc c'est

souvent des familles ou tu connais. T'as un
contexte un petit peu social et euh, qui existe

aussi donc c'est compliqué...”

“Mais encore une fois on a pris cette habitude,
parce qu'on est la, on habite la, on est médecin
dans la vallée donc euh, on sera peut étre
ameneés a recroiser ces gens la donc euh.”

D’autres MCS travaillent cependant dans des zones touristiques avec un
afflux saisonnier important, ce qui explique une prise en charge de patient le plus

souvent inconnu.

“Du coup moi ce que j’avais surtout essayé de
faire c’était d’avoir un peu des infos parce qu’en
fait personne savait qui c’était ce monsieur,
méme des infos, méme d’avoir sa femme et
tout, mais en fait j’avais aucune info...”

“C’était une patiente qui était en vacances, et
qui skiait. Non je connaissais pas ses
antécéedents, elle avait pas d’antécédents
particuliers cette dame.”

“C’était une personne que je connaissais
pas finalement, ¢a tranquillise, ¢a facilite, la
prise en charge... parce que y’a moins ce
cOté «je connais la famille»”

Dans tous les cas, qu’ils connaissent ou non les patients pris en charge,
certains expriment l'importance de la création ou de [I'entretien du lien
meédecin-patient avec la victime prise en charge, mais aussi avec sa patientele qui

attend durant le temps de l'intervention MCS.
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“Y'a rien de pire pour les gens, la famille, de pas savoir. Tu vois bien

que tout le monde s'agite, elle voit bien que son fils va pas bien quoi.

Méme si elle s'imagine bien qu’il est dans cet état la parce qu'il s'est

jeté par la fenétre mais c'est toujours compliqué hein. Les gens sont
anxieux, sont soucieux, donc il faut aussi en plus aprés faire le lien,
ce qui est normal, c'est le travail de tout médecin qui intervient sur

une urgence, il faut quand méme expliquer a la famille ou aux gens

présents, au moins dans les grandes lignes.”

“[...] du coup je leur dis [a sa patientele], bah la je suis désolée, je pars
sur... une urgence et j’y vais et je fais au plus vite et j'espere que je reviens
mais... non non ils comprennent bien, surtout apres ils attendent...”

La maijorité des médecins expriment donc travailler avec des équipes qu’ils
connaissent ce qui peut faciliter leur prise en charge par l'existence de protocoles
ou d’habitudes. Cela peut également faciliter les échanges a posteriori ce qui

permet de réadapter les prises en charge ou encore de débriefer de fagon formelle

ou informelle.

“On a pris I'habitude, moi je travaille avec les
pompiers depuis 25 ans, et je leur ai toujours
appris a faire comme ¢a. Normalement quand y'a
un médecin, on met toujours le médecin a la téte.”

“Et les pisteurs, ouais, j'en connaissais deux...
deux des quatres la... dont un qui est un patient.
Ouais et c’est vrai que c’est, ¢a fait une sensation
bizarre, parce que du coup on a une... ben on a

des yeux ben connus en fait.”

“On en a re-discuté... On mange ensemble a midi,
par exemple euh, donc euh, le seul fait de prendre
les repas ensemble, t'as des échanges verbaux et
non verbaux qui sont informels... Et qui euh, et qui
font qu'on peut se passer des choses sans avoir
besoin de faire de réunions.”
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De plus certains médecins s’investissent dans des activités de formation a
I'intérieur de leur secteur, permettant des liens privilégiés avec les secouristes.
Trois médecins interrogés ont une activité de médecin pompier, et un autre MCS
dit avoir eu une activité de formation avec les pompiers les années précédentes.
D’autres interviennent avec leur interne lors des interventions afin de faire

découvrir la fonction de MCS au jeune médecin en formation.

“Ah oui oui, parce que j'ai, je I'ai appris et puis je formais,
on formait les pompiers pendant des années. Euh, je
faisais des cours d'enseignement donc en fait on, voila.
Puis eux apprennent comme ¢a si tu veux.”

“Bah du coup j'ai débriefé, pas avec mon associé mais
avec mon interne, et euh, du coup comme c'était la
premiere fois que lui il faisait aussi une intervention

sur piste et qu'il découvrait un peu ce milieu la.”

On note également au travers de certains entretiens un lien d’entraide au
sein méme du réseau MCS. En effet les MCS déclarent pouvoir débriefer avec
d’autre MCS aprés une intervention complexe. De plus on note dans un entretien
l'implication de médecin plus expérimenté dans I'apprentissage d’autres MCS plus

jeunes et moins expérimentés.

“La aux Saisies, c’est une équipe de jeunes, on
est tous hyper soudés, presque tous copains et
c’est vrai que, on débriefe tout quoi.”

"Et d’ailleurs les inter MCS ici, quand c’est des grosses, on
y va toujours a 2, on y va jamais seul. Les arréts on y va a
2. Les nourrissons on y va 2. Donc on débriefe beaucoup.
[...] Je suis en colocation avec une collegue et on sait qu’on
peut se retrouver a 2 sur le terrain ; on sait qu’on peut
s’appeler ; souvent on est dispo, ¢a arrive pas tous les soirs
donc tout le monde est opé pour étre dérangeé.”

“Si tu veux moi je suis dans un processus ou
J'essaye, en méme temps de donner des
responsabilités et de former euh... mon coéquipier.”
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v Traduction didactique

COMPETENCE 9 :
Participer au systeme d’urgence d’une zone “blanche”

Connaitre I'organisation de son réseau MCS

- Connaitre les critéres de déclenchement MCS

- Connaitre le systéme de rémunération en urgence

- Connaitre les équipes avec qui on travaille :
- Connaitre les compétences et les limites des secouristes
- Connaitre I'organisation des secours
- Connaitre le matériel des autres intervenants

Entretenir le lien médecin-patient

- Prendre en charge un patient connu

- S’informer du lieu d’évacuation pour avertir les proches
- Débriefer a posteriori de I'intervention avec le patient

- Continuer le suivi du patient au long cours

- Prévenir sa patientéle d’'une intervention

Entretenir son réseau

- Favoriser une bonne communication avec les secours sur piste

- S’entraider entre MCS

- Partager son matériel

- Débriefer en équipe de fagon formelle ou informelle

- S’informer de la prise en charge hospitaliére

- Participer a la formation des acteurs de soins :
- En formant les pompiers
- En encadrant ses collégues et en partageant son expérience
- En faisant découvrir le role de MCS aux internes

- Améliorer la formation MCS en réalisant des retours d’expériences

Tableau 13. Caractéristiques de la compétence n°9.
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f. Compétence psycho-affective

v~ Analyse de l'activité professionnelle

Les interventions MCS vécues par les praticiens sont souvent source
d’émotions pendant et au retour de l'intervention. Cela peut engendrer un impact
sur leur pratique professionnelle et sur l'état psychologique des différents

intervenants.

En effet 14 médecins sur les 24 interrogés déclarent ressentir un sentiment

de stress lors de leur intervention.

“On serre les fesses beaucoup quand
méme hein, la vérité. On serre, on a peur
quand méme hein objectivement. On est

pas, on est pas urgentistes. On a une

formation de 2 jours par an.”

“Y'a le coté eémotionnel, le cété stress évident. Et nous [les
MCS] vient se rajouter au fait que trés souvent les patients sont
nos patients, ou famille de patient, ou les voisins, ou le
grand-pere qui est ton patient que tu connais depuis 25 ans.
Donc euh voila... Tu as cette espéce de lien qui se crée avec
les gens, qui vient un petit peu émotionnellement euh... un petit
peu saccager tout ca quoi. C'est compliqué hein.”

“Ca commencait sérieusement a m’inquiéter, on
se sent un petit peu seul, on se demande ou est
le SMUR, on se pose pas mal de questions,
qu’est-ce que c’est, qu’est-ce que je peux faire
d’autre pour elle, et on est tres rassuré quand le
SMUR arrive dans ces cas la.”

D’autres médecins expriment également d’autres types d’émotions lors d’'une

intervention. Celles-ci peuvent étre positives ou négatives, et sont a prendre en

compte pour réussir a rester concentré sur l'intervention.
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“C’est vrai que la émotionnellement c’était chaud !
[...] quand j'expliquais au proche [...] que c’était
tres grave... Quand tu vois son meilleur ami, qui

commence a pleurer et tout... pas évident quoi !”

“La c’était la premiere intervention sur piste de la saison,
J’étais un peu flippé [...], apres j'étais un peu en colére
parce que je quittais mon petit nid douillet et mon repas
chaud, et aprés je me suis dit que c’était quand méme
cool et que c’était aussi pour ¢a que je me formais, donc
Jje me suis dit que c’était bien, tout ¢a c’est en 5 min.
Voila, et apres j’étais content I”

“Je me rappelle que ¢a s'est bien passé,
c'était un beau souvenir voila.”

“Au niveau de I'état d’esprit j’étais plutdt content, et
assez fier que ¢a se soit bien passé.”

La plupart de ces médecins expriment avoir élaboré des techniques pour se
rassurer lors d’'une intervention, mais seulement un médecin décrit la mise en place

de techniques comportementales de gestion de son stress sur le moment présent.

“Et apres une fois que j’étais sur la motoneige je me suis
détendu, j’ai fait des exercices de relaxation par le ventre et j’ai
essayé de me dire, voila je me suis représenté le truc, je me
suis « Ok donc qu’est ce que tu vas faire en arrivant ? » voila
et, ca m’a permis d’anticiper un petit peu les choses et puis de
décider ce que jallais faire exactement, comment j’allais
m’organiser tout ¢a.”

“Si, ben la aujourd’hui [...] on est partis “Je lui ai mis une voie je pense,
avec mon infirmier, du coup lui il a mis parce que, quand je me sens
deux perfs directement, c’était trop seule je préfere mettre une voie.”

bien qu’il soit avec moi vraiment.”
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“[...] sur le moment, j’ai une table par
exemple que je me suis faite pour la
kétamine par rapport au poids, pour
m’assurer mentalement que c’est bon, je
préfere avoir la double vérification.”

“Ills nous ont fait une fiche plastifiée qui est
extraordinaire, qui est toujours dans le sac, voila
c’est les pompes. [...] Et en plus c'est rassurant,

completement, je m’en sers beaucoup.”

Certains médecins expriment que le retour a leur activité apres une
intervention psychologiquement traumatisante est difficile. lls décrivent parfois avoir
un impact immédiat, mais parfois également ressentir un impact a posteriori sur leur

mode de vie.

“Mais c'est compliqué de te remettre, la difficulté c'est de
revenir en faite dans ton circuit habituel avec I'état d'esprit
si tu veux serein comme tu peux avoir en début de journée

ou tout se passe bien. Finalement, la t'arrives t'es en
retard, t'as I'état de stress, post-stress ou post-action qui
est inévitable hein. Méme si tout s'est bien passé, que le
patient est parti en vie et qu’on n’a pas rencontré de
réelles difficultés techniques. Puisque t'arrives stressé, t'as
un mec de 26 ans qui s'est jeté par la fenétre, enfin voila
c'est un, c'est un contexte particulier quoi.”

“C’est dréle, moi chaque fois tu vois j’ai besoin de, t'es

obligé de repartir dans le truc mais t’aurais besoin de...

[...] mais t'aurais besoin tu vois de te poser, de souffler

euh, un moment quoi. [...] Moi j’ai peur qu’en m’arrétant
comme ¢a apres un truc comme ¢a je puisse pas

repartir, [...] mais il faudrait pouvoir se dire je m’autorise

a m'arréter la, parce que ¢a a été difficile et puis je ferai
le reste un peu plus tard dans la semaine quoi.”
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“Du coup ca fait réfléchir quand méme quand tu
vois ¢a. J’ai tendance a bourriner un peu [en ski]
mais la tu te dis, waouh c’est chaud quand méme !”

Les médecins expriment en intervention non seulement gérer leurs émotions
mais également analyser et prendre en compte celle de I'équipe sur place, de la
victime, et des accompagnants. lls sont amenés a informer I'entourage de la situation
et surtout a prendre en compte le ressenti des personnes présentes pour adapter

leur prise en charge.

“Donc évidemment stress lié a I'urgence,
normal. Et en méme temps je travaille a ne pas
transmettre mon stress a la patiente. Parce que

du coup apres ¢a, ¢a aggrave les choses.”

“Donc j’ai un petit peu géré d’abord sa soeur et son fils pour
les calmer un peu, pour les occuper. [...] C’est vrai que ouais
sa soeur elle courait un peu dans tous les sens en criant, donc
tout de suite je I'ai un petit peu recadrée en lui disant que voila
ca allait bien se passer, que le 15 arrivait, que jétais la, que
y’aurait pas de soucis, que ¢a allait bien se passer. [...] Et puis
rapidement je les ai occupés. Elle je lui ai dit d’aller chercher je
crois des draps, et puis lui des serviettes ou une bassine
d’eau je sais plus. Je les ai vite concentrés sur quelque chose.
Et rassures un petit peu en méme temps.”

“[...] enfin on sentait qu’il était un peu angoisse,
donc je l'ai rassuré mais ¢a m’a boosté pour
m’occuper de lui assez rapidement aussi parce
qu’il gueulait et on sait que quand quelqu’un
crie dans un cabinet c’est jamais bon pour les
autres patients non plus.”
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v Traduction didactique

COMPETENCE 10 :

Développer la connaissance de soi, identifier et gérer ses
émotions et celles d’autrui

Se connaitre et se préparer mentalement a une intervention :

- Connaitre ses compétences
- Connaitres ses limites
- Se projeter sur l'intervention

Identifier son ressenti lors de I’'intervention :

Ressentir du stress

Ressentir de la peur, de la solitude, de l'isolement :
- Se sentir livré a soi-méme
- Ressentir le poids de la compétence

Se sentir géné ou mal a l'aise (lors du paiement, ou d’'un pronostic grave)
Avoir confiance

- Ensoi

- Enson équipe

- Se sentir a 'aise sur le motif d’intervention

Ressentir de la fierté

Mettre en oeuvre des techniques de gestion de ses émotions :

- Gérer son implication personnelle :
- Garder une distance émotionnelle

- Gérer son stress, ou sa peur :

- Ne pas transmettre son stress

- Agir malgré sa peur

- Serassurer :
- En ayant des référentiels a disposition
- Par le souvenir récent d’'une formation
- Parl'absence de nécessité d’un geste technique
- Par la présence ou l'arrivée de personnel compétent ou

connu

- Se calmer en utilisant des techniques psycho-corporelles (exercices

de respiration)
- Se faire rassurer

- Gérer ses autres émotions

- Rester concentré malgré une situation déstabilisante :
- Travailler calmement
- Utiliser des techniques que I'on maitrise
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- Rester prét mentalement a un changement de situation (par
exemple un changement d’intervention)

- Identifier et avouer une erreur

- Accepter ses limites et celles de sa fonction

Evaluer I'impact émotionnel d’une intervention sur soi méme :

- Ressentir le besoin de souffler, de débriefer
- Ressentir un impact sur sa vie personnel (adaptation de son mode de vie)
- Garder un souvenir positif de I'intervention

Réussir a sortir de I’'urgence pour reprendre son activité :

S’accorder un moment pour souffler afin de se remettre de ses émotions
Accepter que la prise en charge ne soit pas optimale :

- Accepter ses erreurs et ses échecs

- Accepter le déces

- Accepter une réévaluation de son expertise

Se libérer par la parole :
- Raconter l'intervention a ses proches
- Partager son expérience avec un collégue
- Savoir avec qui débriefer

Accepter de ne pas connaitre la suite de la prise en charge

Analyser et prendre en compte le ressenti des autres intervenants :

- Analyser le ressenti du patient, de 'accompagnant et de I'équipe sur place

- Se préoccuper de la douleur induite par la prise en charge

- Respecter l'intimité du patient

- Aider a la gestion de I'état émotionnel des personnes sur place :
- Rassurer le patient et ses proches
- Occuper les proches en les rendant actifs dans la prise en charge
- Valoriser le travail de son équipe, dédramatiser une erreur

- Repérer une intervention difficile nécessitant un débriefing
- Organiser des debriefings
- Améliorer la formation des équipes

Tableau 14. Caractéristiques de la compétence n°10.
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4. Analyse des entretiens : compétences spécifiques

a. Surle théme Traumatologie - Analgésie

v~ Analyse de l'activité professionnelle

Lors de la prise en charge d’'un patient traumatisé, les médecins ont tous
évalué la gravité de la situation en arrivant sur place et ainsi priorisé leurs actions,

voire parfois les victimes dans des cas d’accident impliquant plusieurs personnes.

“J'ai fait un petit bilan traumato, assez simple
au départ. [...] j'ai vu assez rapidement vu sa
téte, avec quelques éléments de tension tout
¢a donnés par les pompiers, ¢a avait l'air
assez grave tout de méme.”

“J'ai vu qu’il avait quelque chose qui
allait pas et j'ai immédiatement fait
passer en salle de déchocage.”

“On a bien sar vérifie qu'il n'était pas en état de
choc hémorragique puisqu'on peut imaginer
que, en se jetant de la fenétre on avait peut étre
un patient polytrauma.”

“ll m’a décrit la situation, il m’a dit « temps
d’ensevelissement minime, ils étaient vraiment sous une
toute petite couche de neige, ils vont bien, ils ne se
plaignent de rien » donc j’ai dit ok vous les accompagnez
au centre meédical, je n’ai pas besoin de les médicaliser
actuellement donc comme prévu on va partir sur
I'analgésie. Je n’avais pas de critéres pour dire ‘je vais
les médicaliser” en sachant qu’il y avait I'autre blessé
avec la jambe a 90° qu’ils n’arrivent pas du tout a sortir
du talus et qu’avec la tempéte il commence a faire froid
et il ne faut pas qu'’il soit en hypothermie.”
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La prise en charge d’'un patient traumatisé nécessite de réaliser un bilan
standardisé et orienté a la recherche de lésions traumatiques et de facteurs de
risques de complications, comme par exemple la cinétique de I'accident, ou la

présence d’un casque.

“J'ai donc du faire un examen un peu complet
donc euh, parce que fémur c'est un
polytrauma jusqu'a preuve du contraire, donc
J'ai du l'ausculter, lui palper un peu les
vertebres, le thorax et tout ¢a. Avant de me
focaliser sur le, le fémur en question.”

“Ouais la jai directement demandé, le
casque il est en quel état, ben la pour le
coup il n'était pas abime.”

“Alors moi ce qui m'a le plus choqué c'est plutét
l'arriére de la voiture qu'était completement
enfoncé. Et quand j'ai dit c'est cette petite
mobylette qu'a fait ¢ga, on m'a dit oui. J'ai fait OK.
Donc la déja je me suis dit y'a, y'a quand méme
une sacrée euh, une sacrée cinétique. Ca va pas
étre de la gnognotte.”

Tous les MCS intervenant sur un motif d’'intervention au théme traumatique
ont réalisé une antalgie ou une sédation pour prendre en charge la douleur. Cela
nécessite une bonne connaissance des molécules a visée antalgique et analgésique,

ainsi que les gestes techniques associés (préparer les drogues, perfuser, injecter...)

“Donc la je lui ai fileé un Acupan euh pour
commencer a la soulager un petit peu...”

“C’est la que je l'ai perfusé et que j’ai fait une
antalgie pour lui enlever la chaussure dans
un premier temps en espérant le déluxer en

méme temps, j’ai fait kéta—hypno c’est ce
que je fais habituellement.”
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“J’al pu continuer la titration morphinique dans
le véhicule car il est vraiment tres tres
douloureux et voila donc ¢a s’est bien passé.”

Certains MCS ont du réaliser des gestes de réduction devant la présence de
fracture luxation ou de luxation simple, nécessitant la connaissance de gestes

particuliers et de techniques d’immobilisation.

“On a pu creuser un petit trou avec les
pisteurs pour lui enlever le ski, lui
dégager sa jambe et pour enlever sa
fixation et lui réaxer sa jambe.”

‘J’ai essayé de tirer dessus je n’y suis
pas arrivée, je I'ai conditionné et il est
parti en hélico a Gap.”

“Donc c’était une luxation de rotule
que j’ai réduite, que j’ai immobilisée...”

“Ouais ils ont pas d'attelle spéciale euh pour les
fémurs, donc du coup on fait euh, on fait
matelas coquille quoi. Eventuellement ce qu'on
fait des fois c'est qu'on met le matelas coquille,
on lui donne une petite flexion pour le genou
pour que ca fasse vraiment compliant.”

On retrouve principalement deux types de situations lors des entretiens sur
cette thématique : soit la présence d’une lésion traumatique isolée sans signe de
gravité, soit lidentification d'un patient traumatisé sévére avec pronostic vital
potentiellement engagé. Dans les deux cas le patient est plus fréquemment un
homme jeune sans antécédents, et parfois il s’agit d’'un patient non connu, étranger,

en vacances dans la région.
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L’'impact psychologique d’une intervention est souvent décrit par les praticiens
lorsqu’il existe une combinaison entre le jeune age du patient et la gravité de la

situation.

“C'est pas facile. Non, non non, déja on a le
palpitant a 100 000 a I'heure, on a plein de
choses dans la téte, et puis euh voila. Il faut se
re-concentrer sur euh la petite dame qui vient
parce qu'elle a mal au petit orteil alors qu'on
vient de voir un jeune homme qu‘a frélé la mort,
donc c'est pas facile ouais.”

“Parce que sur le moment c'était pas évident.
Et euh, et c'était une bonne chose parce que
voila j'en avais besoin, et puis lui il a été tres
bienveillant [...]. Sinon je pense que ce jour
la j'aurais eu vraiment beaucoup de mal a
continuer de travailler.”
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v/ Traduction didactique

Diagnostiquer et prendre en charge un patient présentant un

COMPETENCE 11 :

traumatisme isolé ou sévere

SAVOIR

Connaitre les particularités de la prise en charge d’un patient traumatisé :

Connaitre la définition d’'un traumatisé séveére et sa prise en charge spécifique
Connaitre les signes cliniques typiques des fractures les plus fréquentes :

- Connaitre I'attitude clinique d’une fracture du col fémoral
- Reconnaitre une déformation de membre

Connaitre les complications lésionnelles d’une fracture :
- Connaitre le risque hémorragique de certaines fractures
- Connaitre le risque infectieux des fractures ouvertes

- Connaitre les complications spécifiques de certaines fractures

(ostéonécrose téte fémorale)

Connaitre les positions et les incidences pour identifier une fracture en radiologie

conventionnelle

Connaitre les indications chirurgicales d’une fracture pouvant faire orienter la prise

en charge d’'un patient

SAVOIR-FAIRE

Orienter son analyse et son examen a la situation d’un patient traumatisé

Observer la situation et le terrain :
- ldentifier le nombre de victime
- Evaluer la gravité

Identifier le mécanisme de I'accident ou de la chute

Rechercher la présence de facteurs protecteurs ou aggravants :
- Rechercher la présence d’'un casque et son état
- Evaluer la cinétique d’'un AVP

Réaliser un bilan lésionnel :
- Inspecter I'attitude du patient
- ldentifier une déformation de membre
- Ausculter sur 4 points
- Palper 'abdomen
- Localiser les zones douloureuses
- Rechercher un saignement / réaliser un HemoCue
- Rechercher les complications lésionnelles d’'une fracture
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Décider et réaliser les gestes techniques en rapport avec le traumatisme existant :

- Perfuser

- Préparer des antalgiques et sédatifs

- Injecter des antalgiques et sédatifs

- Réduire une fracture / luxation

- Immobiliser un membre

- Placer une ceinture pelvienne devant une suspicion de fracture du bassin

SAVOIR-ETRE

Gérer ses émotions et celle d’autrui face a un patient jeune avec un pronostic vital
engageé :
- Evaluer I'état psychologique des victimes et des intervenants
- Se préoccuper de la douleur induite par la prise en charge
- Analyser son ressenti
- Gérer son stress et ses émotions pendant 'intervention et au retour de
lintervention

Tableau 15. Caractéristiques de la compétence n°11.

b. Surle théme Neurologie - Psychiatrie

v~ Analyse de l'activité professionnelle

Les médecins ayant choisi de nous raconter une intervention sur le théme
neurologie-psychiatrie évoquent quasi-systématiquement le fait de se sentir démuni
du fait que [I'étiologie du trouble ne soit pas évidente a identifier ou que

l'interprétation d’'un examen neurologique puisse parfois étre difficile.

“Au début j’avais I'impression qu’il avait une
mydriase mais seulement d’un cote, je re-teste,
finalement j’étais plus trop sar, j'essaie de
re-tester la motricité mais il est toujours en flexion,
il n’y avait pas grand chose, j'essaie de le stimuler
de rentrer en communication avec lui mais rien.”

“Oui c’est vrai que moi au départ je ne pensais pas

du tout a une IMV et j’étais un peu perplexe ; a
I'examen clinique j’en tirais pas grand-chose.”
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lls expliquent réaliser une sorte d’enquéte afin de comprendre ce qu’il s’est

passé et pourquoi.

“Euh tu arrives en plus sur un patient inconscient, tu ne comprends
pas trop pourquoi, c’est vrai que tu peux te sentir plutét impuissant.
Enfin euh, il y a une premiére phase ou tu te sens impuissant du
coup tu vas un peu a la péche aux informations.”

lls interrogent, fouillent les lieux pour retrouver des informations pouvant les

aider quant a la recherche étiologique, ainsi qu’aux complications a évoquer.
“Les pompiers n’ont rien retrouvé chez elle, pas une ordonnance, pas un

médicament, ils ont fouillé toutes les poubelles, ils n’ont rien retrouve.”

lls réalisent un examen neurologique orienté, plus ou moins exhaustif en fonction de

leur hypothése diagnostic :

‘J’avais des pupilles qui étaient bien “A I'examen neuro, j'ai un déficit, j'ai un
symetriques réactives [...] il n’y avait déficit d'un hémicorps, c'est seulement un
pas de déficit moteur, pas de déficit ce n'est pas une paralysie, je ne sais
Babinski, donc je ne pensais pas a un plus si c’était droite au gauche, non c'était

AVC ou quelque chose de vasculaire.” droite puisqu'il avait aussi de I'aphasie.”

“Quand je I'examine, brievement, le cardio je
n'avais rien de particulier notamment je n'avais
pas de suspicion de fibrillation a ce moment-la et
euh je retrouve la tension qui est élevée a 17.”

(suspicion AVC)
“ll était connu de la pharmacie, ce qui “A priori il avait eu des maux de téte
m'a permis de savoir aussi que 10 le matin donc on pensait quoi, a une
minutes avant il était a la pharmacie hémorragie cérébrale sur euh, quoi,
en parfait état. Donc ¢a ¢a a été trés qu’il convulsait sur son hémorragie.”

important pour pouvoir dater le neuro.”

Le deuxieme élément qui ressort est que ces interventions entrainent
réguliérement la question de l'intubation. La plupart des médecins expriment le fait

que l'indication n’est pas toujours évidente a poser.
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‘Juste la question était de l'intubation ou pas
l'intubation. C'est tout. [...] Aprés c'est
toujours, ces inconscients qui respirent, est-ce
qu'on les intube ? Est-ce qu'on les intube pas
? C'est toujours la méme question hein.”

“Du coup avec le Glasgow 7 se
posait la question de l'intubation.”

Sur les sept entretiens s’intéressant a un trouble neurologique, au total

seulement deux MCS ont intubé leur patient en présence ou non du SMUR.

“C'était une intubation assez classique, euh
(silence) avec euh... une préparation de tout le
matériel, s'assurer qu'on avait tout sur place. C'est
dans des tiroirs alors c'est assez facile, si tu veux.
Euh... une préparation des drogues, euh... et euh,
une préoxygénation, euh jusqu‘a l'induction quoi.”

“Euh en repositionnant la téte et en mettant un
petit coussin ¢a a été sans probleme. C'était pas
une intubation difficile. Voila aprés classique,
stétho, épigastrique, euh, voila absence
d'intubation sélective. (silence) On a gonfle le
ballonnet, enfin le ballonnet était gonflé avant
heureusement. Et on a fixé.”
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v/ Traduction didactique

COMPETENCE 12:

Diagnostiquer et prendre en charge les principales étiologies d’un
trouble neurologique ou psychiatrique

SAVOIR

Connaitre les spécificités des pathologies neurologiques et psychiatriques :

- Connaitre les différents troubles neurologiques, leur étiologie, et leur prise en
charge en urgence (trouble de la conscience, AVC, agitation, crise d’épilepsie...)

- Connaitre les différents troubles psychiatriques, et leur prise en charge en urgence

- Connaitre les drogues les plus frequemment impliquées dans des intoxications
médicamenteuses volontaires et leurs antidotes

Connaitre les étapes et les indications des gestes techniques les plus fréquents lors
des pathologies neurologiques :

- Connaitre les indications d’intubation

- Connaitre les signes et le matériel d’intubation difficile

- Connaitre les étapes de pré-intubation, d’intubation et de post-intubation

- Connaitre les indications et la réalisation de la position latérale de sécurité

SAVOIR FAIRE

Enquéter pour obtenir les informations nécessaires a la suite de la prise en charge :

- S’informer de I'état de base du patient
- Dater I'heure du début du trouble
- Rechercher une prise de toxique

Réaliser un examen neurologique complet :

Evaluer la conscience en mesurant un score de Glasgow :
- Tester la réponse aux ordres simples
- Stimuler le patient
- Regarder les pupilles
- Rechercher des signes de focalisation :
- Identifier une hémiparésie, une aphasie...
- Identifier une convulsion
- Identifier un état d’agitation
- Réaliser un diagnostic syndromique
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Réaliser les étapes d’intubation en séquence rapide :

Préparer le patient et son matériel :
- Préparer le matériel d’intubation
- Pré-oxygéner le patient
Réaliser les gestes techniques :
- Préparer les drogues d’induction
- Injecter les drogues
- Intuber
- Gonfler le ballonnet
Vérifier la bonne réalisation de son intubation :
- Vérifier 'TEtCO2 et la saturation du patient
- Ausculter le patient
Fixer la sonde d’intubation

SAVOIR-ETRE

Se mettre dans le role d'un enquéteur devant une situation déstabilisante face a un
patient inconscient :

- S’aider des personnes autour pour retrouver les caractéristiques du patient :
- En appelant les professionnels de santé (pharmacie, autres
cabinets)
- En interrogeant la famille ou les proches
- S’informer de la fouille & domicile
- Rester concentré malgré une situation déstabilisante

Tableau 16. Caractéristiques de la compétence n°12.

c. Surle théme Obstétrique

v~ Analyse de l'activité professionnelle

Les médecins ayant réalisé des interventions sur la thématique obstétrique
déclarent tous qu'il s’agit d’'une situation particulierement stressante du fait de la

rareté de l'intervention et de son enjeu.

“C’est pas le premier accouchement. Mais c'était la premiere fois depuis
que j'étais installé, donc c¢a faisait plus de 10 ans. Donc on essaye quand
meme de bien se remémorer un peu les séquences [de formation].”
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lls expriment également que la gestion du stress engendré par l'intervention
(le leur et celui d’autrui) est particulierement importante pour pouvoir soutenir et aider

au mieux la future maman et ses proches.

“Donc y’avait sa soeur et son fils, qui étaient la. Donc je
disais, sa soeur était un petit peu en panique, et le fils
aussi [...]. J'ai envoyé sa soeur chercher des draps, des
serviettes. Le fils je I'ai envoyé chercher une bassine
d’eau, et puis je I'ai un petit peu rassuré, je lui ai dit que
ca allait bien se passer, que ¢a allait étre rapide.”

“Donc voila on [MCS et urgentistes] a reussi a
pas trop le faire sentir [leur stress], ce qui est
quand méme un des objectifs.”

On retrouve dans tous les MCS intervenant sur un accouchement inopiné, ont évalué

I'imminence de cet accouchement.

“Elle avait des contractions, c’était a
peu pres toutes les deux minutes.”

“J'ai dd faire un score de Malinas au départ,
et puis j'ai dd, j'ai dd la toucher. Faire un TV.”

“Et puis en fait y’avait la poche des eaux qui
était deja visible, qui bombait au niveau de la
vulve. C’était vraiment imminent, en tout cas

a l'arrivée, a 'aspect.”

Les médecins expliquent avoir positionné correctement la patiente et s’étre

mis eux-mémes dans de bonnes conditions.

“Elle était allongée en position, genoux replies.”

“Et puis voila, elle avait mal, on I'a déshabillée,
installée sur le lit [...] avec les oreillers tout ¢a.”

“On a installé le sac en plastique qu’'on met sous les
fesses, pour recueillir voila, tout ce qu’est fluide.”
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A I'analyse des entretiens, on note que les médecins semblent tous connaitre
la base du déroulement d’'un accouchement et des premiers soins du nouveau-né.
Un des MCS explique qu’il s’est servi de son référentiel de formation pour se

“rafraichir’ la mémoire.

“Quand je I'ai checké [son référentiel] dans la voiture en y allant,
J'étais plutdt, voila... Normalement ¢a se passe bien, si ¢a se passe
pas bien le nouveau-né. Apres si ¢a se passe pas bien la maman,
donc ca sera I'hémorragie, donc euh reprendre les constantes.”

Par ailleurs, on note que les médecins n'ont en fait pas ressenti de grosses

difficultés “techniques” au moment de I'accouchement ou de I'accueil du nouveau-né.

“On était préts, donc on lui a dit de se préparer a
pousser pour la prochaine contraction. Puis de la, y
a eu une premiere contraction ou elle a poussé, on

a bien vu la téte qui apparaissait mais elle passait
pas completement, donc premiere pause, et puis
sur la deuxiéme contraction on I'a remotivée a
pousser, puis la il est sorti, tres rapidement.”

“Et donc du coup voila, quand j'ai vu la téte y avait
le cordon qui était enroulé, donc juste faire un
dégagement du cordon. Et puis apres euh...
accompagner, enfin accompagner I'épaule, enfin
voila... faire en sorte qu'il n'y ait pas de déchirure
donc euh voila retenir un petit peu le périnée,
accompagner l'épaule, mais c'est vraiment venu
sans probleme, présentation par la téte.”

“La petite elle était a Apgar 10/10 dés le début,
elle a crié au bout de 3 secondes, y’avait aucun
soucis. Bonne coloration et tout.”

“Peut étre cinq minutes apres y’a eu la
délivrance. Il manquait un petit morceau, qu’on
voyait, qui était coincé a la vulve, qui voulait pas

sortir, donc la délivrance était incomplete.”
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v/ Traduction didactique

COMPETENCES 13 :

Prendre en charge un accouchement inopiné avec ses
particularités techniques et psychologiques

SAVOIR

Connaitre les spécificités obstétriques d’un accouchement inopiné :

- Connaitre les différentes présentations possibles

- Connaitre le déroulement de 'accouchement selon les présentations
- Connaitre les signes de début de travail

- Connaitre les manoeuvres qui aident I'expulsion

- Connaitre les délais physiologique d’'une délivrance

- Connaitre les indications d’Oxytocine

Connaitre la prise en charge initiale d’'un nouveau né :

- Connaitre les premiers soins du nouveau-né

- Connaitre les scores et le délai d'adaptation a la vie extra-utérine

- Connaitre la base et les indications d’'une réanimation du nouveau-né :
- Constantes limites cibles (FC...)

SAVOIR-FAIRE

Déterminer 'imminence de I’accouchement :

- Calculer le score de Malinas (rythme/durée des contractions, durée du travail, perte

des eaux, parité)
- Examiner la patiente :
- Inspecter le périnée
- Réaliser un toucher vaginal
- Mesurer la dilatation du col
- Décider de la faisabilité du transport

Se mettre dans de bonnes conditions :

- Installer la patiente
- Préparer le matériel adéquat
- Utiliser du matériel du domicile

Accompagner le nouveau-né dans la filiere génitale :

- Encadrer le rythme de 'accouchement

- Retenir la téte du nouveau-né

- Dégager le cordon ombilical autour de la téte
- Dégager les épaules

- Poser le nouveau-né sur la maman
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Réaliser les premiers soins du nouveau-né :

- Sécher, stimuler, et réchauffer le nouveau-né
- Clamper puis couper le cordon
- Examiner le nouveau né :
- Mesurer I'Apgar (tonicité, coloration, respiration)
- Vérifier les voies aériennes
- Mettre I'enfant en peau a peau :
- Poser I'enfant sur la mére
- Couvrir le nouveau-né et la mére

Surveiller la délivrance et les risques de complication gynécologique :

- Décider d’attendre (ou non) la délivrance sur place
- Réaliser une délivrance :
- Ensurveillant les pertes sanguines
- En évaluant la tonicité utérine
- En vérifiant l'intégrité du placenta (délivrance compléte)

SAVOIR-ETRE

Gérer ses émotions et celles des personnes présentes :

- Rassurer la maman et les proches
- Encourager la maman
- Respecter l'intimité de la patiente

Tableau 17. Caractéristiques de la compétence n°13.
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Discussion

1. Justification de I’étude

a. Un dispositif validé et de plus en plus reconnu

Depuis sa création au début des années 2000, les différents dispositifs MCS
frangais ont régulierement été évalués et ont prouvé leur efficacité. En effet,
différents travaux de thése ont permis de mettre en évidence de nombreux bénéfices
liés a la mise en place de réseaux MCS dans les territoires a plus de 30 minutes d’'un
SMUR.

Tout d’abord, le délai de prise en charge médicale de pathologies graves semble
sensiblement réduit par l'intervention d’'un MCS. Des études réalisées en France et
sur I'Arc Nord Alpin montrent un gain de 22 a 28 minutes en moyenne lors des

interventions ou un MCS est impliqué versus un SMUR classique. (21,22)

De plus, I'expertise médicale précoce d’'un MCS permet une optimisation des

SMUR en annulant ces moyens engagés en paralléle. Une étude réalisée dans le
Nord-Pas-de-Calais en 2018, montre que sur 160 interventions impliquant un MCS,
le SMUR a été maintenu jusqu’au lieu d’'intervention seulement 87 fois. Ceci libérant
le SMUR pour étre éventuellement mobilisé sur une autre intervention plus
rapidement. (23)
Une optimisation de la prise en charge de la douleur a également été démontrée a
plusieurs reprises. Une étude quantitative réalisée en 2010 au sein du réseau
Médecins de Montagne, montre que le systtme MCS permet un meilleur taux de
soulagement dans les douleurs aigués sévéres, avec des antalgiques de palier 3
plus souvent utilisés. (24) Une autre étude qualitative datant de 2016 dans le
Languedoc-Roussillon, montre quant a elle une optimisation de [l'utilisation des
co-analgésiques (tels que la kétamine, le midazolam...) dans la prise en charge de la
douleur aigué intense en médecine générale rurale isolée grace au systéme MCS.
(25)
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Devant ces résultats positifs et face a la “crise des urgences” et a la fermeture
forcée de certaines lignes de SMUR, les associations de professionnels de I'urgence,
les sociétés savantes et le Ministére des Solidarités et de la Santé, identifient les
réseaux MCS comme une des solutions a prendre en compte dans la réorganisation

de la médecine d’'urgence.

En effet, 'association SAMU-Urgences France, publie en 2015, Le livre blanc,
qui fait état des MCS comme un nouvel outil de la médecine d’urgence de demain.
Elle propose de “continuer a développer la réponse « avant-coureur du SMUR »

dans les territoires a plus de 30 minutes d’un SMUR”. (26)

Plus récemment, en Novembre 2019, le député Thomas MESNIER et le
professeur Pierre CARLI ont remis le rapport final intitulé “Pour un pacte de la
refondation des urgences” a la Ministre des Solidarités et de la Santé. Celui-ci
propose que lI'amélioration de la couverture territoriale des SMUR des zones dites
“blanches” puissent étre assurée par le développement des MCS, qui est I'option a

privilégier dans les territoires isolés ou difficiles d’acces. (6)

b. Un besoin, une envie de formation adaptée

Dans le cadre de la création de réseaux MCS sur différents territoires francais,
plusieurs travaux de thése ont étudié la motivation et les facteurs déterminants des
médecins généralistes en zone isolée a adhérer a ce type de réseau.

En 2014, dans I'Aude, il ressort qu'un des déterminants majeurs a I'adhésion est la
mise en place d’'une formation adéquate et la mise a disposition de I'équipement
adapté. (27)

En 2015, dans la région Midi-Pyrénées, une autre étude met en évidence que la
majorité des médecins éligibles a la fonction de MCS ne sont pas préts a rejoindre le
réseau. Néanmoin ceux étant intéressés par cet exercice, souhaiteraient une

formation cadrée, essentiellement basée sur la pratique. (28)
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De plus, I'évaluation de la formation des dispositifs MCS existants permet de
faire ressortir deux idées intéressantes. D’'une part, les médecins expriment un
sentiment de sécurité et de légitimité a intervenir sur des urgences, grace a la
formation, a la mise a disposition de protocoles et de matériel, ainsi qu’'une bonne
coordination avec le Centre 15. (25) D’autre part, bien que la formation MCS soit

conforme aux recommandations, celle-ci reste éloignée de leur pratique réelle. (29)

c. Le cadre de formation

En 2007, un arrété définit officiellement et pour la premiére fois le réle des
MCS. Il prévoit qu’ils soient formés a I'urgence « sous I'autorité du service hospitalier
universitaire de référence et en liaison avec le SAMU et le CESU, ainsi que la
structure des urgences et le SMUR du centre de rattachement ». Les conditions de
formation d’'un MCS sont donc établies lors de la signature du contrat entre le MCS

et I'établissement de santé siege du SAMU référent.

Le Guide de Déploiement des MCS (11) publié en 2013 préconise une
formation initiale théorique et pratique de deux jours, devant se baser sur des
procédures et des protocoles établis a partir des recommandations de la Société
Francaise de Médecine d’'Urgence (SFMU), validés par I'Université, et le College
Francais de Médecine d’'Urgence (CFMU). Cette formation doit étre composée de
situations cliniques concrétes, et de quelques concepts clés quant a la conduite a
tenir en urgence, ainsi que d’ateliers de simulation et de mises en situations
pratiques. La formation continue annuelle a pour but [lactualisation des

connaissances et le maintien des compétences.

90


https://www.zotero.org/google-docs/?ubFzub
https://www.zotero.org/google-docs/?2sCJ3a

d. La problématique d’'une formation hétérogéne

Malgré I'existence d’'un cadre théorique encadrant la formation des MCS,
celui-ci reste trés large, et induit une grande hétérogénéité de formation, tant en

termes de format que de contenu.

De maniére objective, la durée des formations est un des éléments qui varie
d'un territoire & l'autre. A titre d’exemple, en Auvergne-Rhéne-Alpes, les MCS
s’engagent a participer a 2 jours de formation continue par an. (30) En
Nouvelle-Aquitaine, les 2 jours de formation continue annuelle sont précédés d’'une
formation initiale de 4 jours (31), alors que dans les Hautes-Alpes, la formation

initiale est de 7 jours et la formation continue de 4 jours par an. (3)

De fagon moins évidente, le contenu de cette formation est aussi un des
éléments variables, et va nous intéresser plus particulierement.
En effet, du fait de I'absence de référentiel de compétences spécifiques aux MCS et
donc d'outil pédagogique spécifique, chaque centre de formation adapte les

recommandations de la SFMU afin de créer un programme qui lui semble adéquat.

La fonction de MCS est bien particuliere, elle n’est ni totalement celle de
l'urgentiste, ni celle du médecin généraliste. Le référentiel de compétences du
médecin urgentiste publié par la SFMU en 2004 et celui des médecins généralistes
élaboré en 2009 par le Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE) ne
peuvent donc pas répondre de fagon adaptée au rdle propre du MCS. (32,33)

Dans une logique d’apprentissage par compétences, il semble donc important qu'une

analyse des compétences finales a acquérir en tant que MCS soit réalisée.

e. Llinitiation d’'un travail de grande ampleur

Pour répondre a ce besoin, et dans une optique d’amélioration des pratiques,
de qualité et de sécurité de soins, un travail récent de didactique professionnelle a

été réalisé par Caroline Barthet, sous la direction du Dr Marie-Annick Hidoux, dans le
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but de créer un référentiel de compétences intégrées MCS. (8) Face a 'ampleur du
travail, l'auteur s’est concentré sur les compétences liées a la thématique
cardio-respiratoire, une des six thématiques décrites par le guide de déploiement des
MCS.

L’analyse des 18 entretiens d’explicitation qu’elle a réalisée et la traduction
didactique qui en a suivi, lui ont permis de mettre en évidence 10 compétences
nécessaires a la fonction de MCS. Elle a identifié sept compétences comme étant
générales et trois compétences spécifiques contextualisées.

Notre but est donc de poursuivre son travail sur les autres modules afin de compléter

et comparer I'émergence de nouvelles compétences spécifiques et générales.

Par ailleurs, au niveau national, une démarche de création d’un référentiel de
compétences intégrées MCS est en cours. Ce projet est porté par la commission
d’évaluation de la SFMU ainsi que par d’autres experts qui pourront s’appuyer sur le
travail d'identification des compétences prestées que Caroline Barthet et nous, avons

réalisé.

2. Les situations types

Trois thémes ont été étudiés dans cette étude dans le but de faire émerger
des compétences spécifiques pouvant étre mises en oeuvre par les MCS sur

certains motifs d’interventions.

Cela nous a également permis d’identifier des situations types fréquentes au
métier de MCS sur chaque théme donné. En effet, nous avons demandé aux
praticiens interrogés de choisir une intervention emblématique et ou problématique,
en leur imposant un de ces trois thémes, mais en leur laissant le libre choix de
l'intervention. En cela, nous avons donc induit une sélection subjective des

compétences qui ont été mises en valeur.

La répartition des thémes des entretiens réalisés est représentée ci dessous.
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Répartition des thémes des entretiens réalisés

Pathologies circonst...
4,2%

Obstétrique

12,5%

Traumato Analgésie
54,2%

Neuro psychiatrie
29,2%

Figure 4. Répartition des thémes des entretiens réalisés

Cette représentation correspond globalement en termes de fréquence a la
répartition des motifs d’intervention MCS, lorsque I'on soustrait les interventions
cardio-respiratoires (qui restent le motif de déclenchement des MCS le plus

fréquent).

Lors de notre étude seulement trois entretiens ont été réalisés sur le théme
obstétrique et un seul sur le théme des pathologies circonstancielles. Ces
interventions étant rares, leur recueil est donc difficile. Cela ne nous a donc pas
permis d’atteindre la saturation des données sur le module “Obstétrique et
Pathologies circonstancielles”.

Cependant, concernant les deux autres thémes nous avons pu identifier des
situations professionnelles types emblématiques de la pratique des MCS, qui

pourront étre utilisées comme guide lors de la formation pratique des MCS.

Sur les treize entretiens en rapport avec le théme “Traumatologie et
Analgésie”, les MCS ont choisi de nous raconter des interventions faisant intervenir
quasi-systématiquement un patient jeune sans antécédents, plus fréquemment de

sexe masculin. On a donc pu identifier deux situations types :
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La prise en charge d’'un traumatisme isolé de membre chez un patient jeune
(connu ou non) sans antécédents, survenant le plus souvent lors d’une activité
sportive en milieu extérieur. En effet la plupart de ces interventions sont
réalisées sur une piste de ski, dans des conditions particuliéres faisant ajouter
a la prise en charge médicale, la gestion de paramétres spécifiques du milieu
d’intervention (la température, la pente, la position...). Cette situation est
cependant trés spécifigue du lieu d'exercice et correspond presque

exclusivement aux médecins de station.

La deuxiéme situation identifiée est celle de la prise en charge d’'un homme
jeune, traumatisé séveére suite a un accident de la voie publique (AVP). Ces
situations peuvent étre compliquées de par la prise en charge d’un patient a
pronostic vital engageé, mais aussi de par I'existence de plusieurs victimes de
gravités différentes, présentes sur les lieux de 'accident. Cette situation met
donc en jeu des capacités d’identification des victimes et d’évaluation de leur
gravité, afin de prioriser au mieux les gestes a réaliser pour stabiliser les
patients. De plus, ces interventions sont souvent associées a un fort impact
eémotionnel, nécessitant une capacité de gestion de ses propres émotions et

de celles des personnes sur place.

Les sept entretiens en lien avec le module “Neurologie-Psychiatrie”, ont

permis d’identifier deux autres situations types :

Prendre en charge une femme de 40 ans, retrouvée inconsciente (a domicile
ou sur la voie publique) sans trouble respiratoire associé. Cette situation met
en oeuvre les capacités d’enquéte et d’analyse du praticien afin de l'orienter
vers une étiologie possible responsable du trouble de la conscience (une
alcoolisation aigué, une intoxication médicamenteuse volontaire (IMV), un état
de mal épileptique...). Cette quéte d’informations est souvent d’autant plus

difficile du fait des troubles de la conscience du patient.

Le deuxieme cas possible, mais moins fréquemment représenté lors de nos

entretiens, est celui d’une intervention sur un homme d'une cinquantaine
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d’années environ, présentant un déficit neurologique brutal, faisant suspecter
un accident vasculaire cérébral (AVC). Devant cette suspicion, I'organisation
et la rapidité du MCS est d’'une importance primordiale pour optimiser la prise

en charge du patient.
Ces quatres situations professionnelles types identifiées pourront donc étre

utilisées lors de séances de simulation, faisant partie intégrante des programmes de

formation des MCS, afin de les immerger en situations réelles.

3. Les compétences

Au total, la catégorisation des activités professionnelles, en référence a la
taxonomie des phénoménes d’apprentissage, nous a permis de mettre en évidence
10 compétences générales. Chacune de ces compétences étant ensuite déclinée en

macro-capacités puis en capacités et indicateurs.

Domaines Compétences générales

1. Maitriser et entretenir ses connaissances médicales pour la
Cognitif prise en charge des 30 premiéres minutes d’une urgence vitale
ou potentiellement vitale.

2. Analyser une situation et y répondre de fagcon adaptée.

3. Organiser son temps et son activité pour prendre en charge
Reflexif rapidement un patient en urgence vitale ou potentiellement vitale.
4. S’adapter a une situation donnée dans un milieu particulier.

Meétacognitif 5. Savoir se remettre en question.

Opératif 6. Appliquer une démarche protocolisée.

7. Savoir communiquer dans une situation d’urgence.
Social 8. Travailler en équipe et gérer une équipe.
9. Participer au systéme d’urgence d’'une «zone blanche».

Psycho-affectif 10. Développer la connaissance de soi, identifier et gérer ses
émotions et celles d’autrui.

Tableau 18. Récapitulatif des 10 compétences générales mises en évidences.
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De plus, nous avons identifié une compétence spécifique pour chaque theme

étudié.

Compétences spécifiques

11. Diagnostiquer et prendre en charge un patient présentant un traumatisme
isolé ou sévére

12. Diagnostiquer et prendre en charge les principales étiologies d’un trouble
neurologique ou psychiatrique

13. Prendre en charge un accouchement inopiné avec ses particularités
techniques et psychologiques

Tableau 19. Récapitulatif des 3 compétences spécifiques mises en évidences.

a. Comparaison avec le travail de Caroline Barthet

Lors de son travail de thése réalisé en 2019, Caroline Barthet a analysé
'activité professionnelle des MCS lorsqu’ils interviennent sur des pathologies
cardio-respiratoires. Celui-ci lui a permis de mettre en évidence sept compétences

générales et trois compétences spécifiques. Elles sont reprises ci-dessous.

Théemes Compétences identifiées par Caroline Barthet

I. Assurer seul, rapidement et efficacement la prise en
La prise en charge charge dun probléme aigu de tout patient,
régulierement suivi ou inconnu

L’aide disponible II. Développer et entretenir un réseau local de soutien

Les conditions

e . lll. S’adapter aux différentes conditions d’intervention
d’intervention

La gestion de

o IV. Etre « team leader »
soi-méme et des autres

V. Organiser son emploi du temps autour des

L’organisation . . )
interventions non programmeées

La formation VI. S’investir dans les activités de formation

VII. Réaliser des gestes techniques rapidement et

Les gestes techniques
g ‘qu correctement
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VIIl. Diagnostiquer et prendre en charge les principales
étiologies d’une douleur thoracique de I'adulte
Compétences IX. Diagnostiquer et prendre en charge un arrét
spécifiques cardio-respiratoire de I'adulte
X. Diagnostiquer et prendre en charge les principales
étiologies d’'une détresse respiratoire aigué

Tableau 18. Compétences mises en évidences par Caroline Barthet. (8)

Les compétences spécifiques sont propres a chacun des thémes étudiés et ne
sont donc pas comparables. Cependant, chacun de nos deux travaux ont mis en
lumiére des compétences générales qu’il semble important de comparer. Pour cela,
nous nous sommes penchées a la fois sur la méthode utilisée pour les faire émerger

et aux compétences elles-mémes.

v  La méthode

La principale différence entre ces deux analyses est liée a 'organisation des
compétences prestées identifiées. En effet, Caroline Barthet a utilisé une méthode
qui ressemble a celle de la théorisation ancrée, c’est-a-dire que l'analyse des
activités ne se fait sans aucun cadre préalable. Les activités professionnelles sont
donc regroupées en fonction des thémes qui émergent du processus d’analyse
lu-méme. De notre c6té, nous avons interprété et catégorisé les activités
professionnelles en référence a une grille de lecture pré-existante : la taxonomie des
phénoménes d'apprentissage. Cette classification, reconnue dans la création des
référentiels de compétences intégrées, identifie six domaines d’activité : le cognitif, le
réflexif, le métacognitif, 'opératif, le social et le psycho-affectif. Cette différence de
méthode permet ainsi d’expliquer la divergence dans la forme, et dans I'appellation

des compétences identifiées, bien que le contenu puisse étre similaire.

Par exemple, nous allons essayer de détailler la compétence n°l identifiée par
Caroline Barthet, qui s'intitule “Assurer seul, rapidement et efficacement la prise en
charge d’'un probléme aigu de tout patient, réguliérement suivi ou inconnu”. Cette

compétence est composée de plusieurs macro-capacités qui sont citées dans les
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encadrés ci dessous. La plupart de ces macro-capacités identifiees peuvent se

rapprocher de celles que nous avons nous-méme mises en évidence.

e FEtre capable de mettre en oeuvre rapidement, seul, et efficacement les
stratégies cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et d’orientation de prise en
charge en attendant le soutien SMUR

En réalisant seul et rapidement un interrogatoire précis.

En réalisant seul et rapidement un examen clinique orienté.

En faisant rapidement une évaluation du patient selon le principe de 'ABCDE.
En connaissant et en mettant en oeuvre rapidement les principes de prise en
charge en urgence de chaque pathologie.

En décidant seul, ou avec l'aide du médecin régulateur, de l'orientation du
patient.

En prenant en charge tout type de patient, adulte ou enfant.

Cette macro-capacité comprend une part d’activités opératives que nous
avons identifiée en tant que compétence a part entiére et que nous avons intitulée
“Appliquer une démarche protocolisée”. Elle comprend également une part d’activité
cognitive que nous retrouvons dans notre compétence n°1 par la macro-capacité
“‘Maitriser les connaissances medicales de l'urgence”, qui s’intéresse a la

connaissance des critéres de gravité, aux protocoles...

e Savoir prioriser la prise en charge
En évaluant rapidement les priorités de prise en charge.
En faisant face a plusieurs victimes, et en évaluant les nécessités de prise en
charge immédiates.
En faisant parfois confiance a son instinct pour prioriser

e Prendre rapidement une décision thérapeutique adaptée.
En mettant en oeuvre rapidement, avec ou sans I'aide de protocoles
préétablis, les mesures thérapeutiques adaptées.

e Anticiper la suite de la prise en charge pour orienter 'équipe de soutien SMUR
En conseillant I'équipe SMUR quant a I'équipement spécifique a embarquer
dans les véhicules.

En anticipant les moyens d’évacuation du patient.
En anticipant l'orientation vers un centre spécialisé possédant le plateau
technique adapté.

De la méme facon, ces trois macro-capacités appartiennent au domaine
réflexif. Elles s'integrent dans la macro-capacité intitulée “Décider d’une réponse

adaptée” de notre compétence n°2. En effet nous y retrouvons la méme notion de
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priorisation (de la prise en charge et des victimes), de décision d’'une prise en charge
adaptée, et dorganisation du moyen d’évacuation vers un centre adapté.
L’optimisation de la prise en charge par le SMUR est cependant retrouvée dans une

autre de nos compétences nommeée “Travailler en équipe et gérer une équipe” (n°8).

e Connaitre le cadre Iégal entourant sa fonction
En connaissant les modalités d’intervention MCS.
En sachant que sa responsabilité médicale est engagée lorsque le médecin se
rend sur une intervention.

e Effectuer un suivi et assurer la continuité de la prise en charge ultérieure
En possédant un réseau professionnel suffisant pour s’enquérir du diagnostic et
de la prise en charge hospitaliére du patient.
En gérant la famille et I'entourage sur place, et en leur donnant les informations
les plus adaptées.
En assurant le suivi et la suite de la prise en charge au retour du patient.

Ces deux macro-capacités identifiées par Caroline Barthet correspondent a
nos macro-capacités : “Connaitre I'organisation de son réseau MCS”, “Entretenir le
lien médecin-patient” et “Entretenir son réseau”, qui appartiennent toutes a la
compétence sociale intitulée “Participer au systéme d’urgence d’une zone “blanche™.
Il semble donc primordial pour un MCS de connaitre I'organisation de son réseau
MCS (motifs de déclenchement, modalités d’intervention, rémunération... ), mais
aussi du réseau médical et paramédical de son territoire afin de faciliter les prises en
charge et le suivi d’'un patient connu ou non.

Cependant, on ne retrouve pas le concept de cadre légal, ni de responsabilité
médicale engagée lors de nos entretiens. Cela peut probablement étre mis en lien
avec la différence de gravité des pathologies étudiées. En effet, on peut comprendre
que ces questions se posent plus facilement face a un patient au pronostic vital

engage, ou méme devant un patient dont I'issu se traduit par le déces.

e Savoir s’affranchir de la composante affective
En arrivant a prendre en charge ses proches, ses patients, ses collégues ou
voisins.
En restant calme face a une situation de péril imminent vécu par une personne
que I'on connait.
En ne perdant pas ses moyens malgré I'affect.
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Enfin, cette macro-capacité apparait également dans notre travail, dans le
domaine psycho-affectif. Elle s’intéegre a [lintérieur des capacités “Gérer son
implication personnelle” et “Rester concentré malgré une situation déstabilisante” qui
appartiennent a notre compétence n°10 : “Mettre en oeuvre des techniques de

gestion de ses émotions”.

v  Le contenu

Nous constatons que le “contenu” des compétences générales
(macro-capacités, capacités) identifiées par le travail de Caroline Barthet et le nbtre,
est relativement similaire. Cela augmente donc la cohérence externe de notre étude
et permet de confirmer ces résultats.

Néanmoins, nous retrouvons quelques différences. Certaines idées ne ressortent

que dans l'une ou l'autre des analyses de l'activité professionnelle.

Trois capacités (ou macro-capacités) qui sont identifiées par Caroline Barthet
ne sont pas retrouvées dans notre travail :
- “S’affranchir de I'aide paraclinique pour réaliser le diagnostic’ (compétence 1)
- “Connaitre les modalités d’annonce de décés” (compétence V)
- “En sachant poser une voie intra-osseuse d’emblée ou en cas d’échec d’'une
voie veineuse périphérique” (compétence VII, macro-capacité “Poser une voie
d’abord”)

Cela peut probablement s’expliquer par la différence des themes étudiés. En
effet, lors de la prise en charge d’une douleur thoracique, I'urgence de la situation ne
laisse pas le temps au MCS de réaliser des examens paracliniques (radiographies,
ou biologie). Au contraire, lors de la prise en charge d’'un traumatisme isolé de
membre, les MCS qui sont équipés d’'un appareil de radiographie, vont pouvoir se
permettre de prendre le temps de réaliser des clichés afin de préciser le diagnostic et
ainsi orienter la prise en charge.

De plus, la prise en charge d’arréts cardio-respiratoires (ACR) confronte directement

le MCS a des situations dont le pronostic vital est engagé, et a des décées qu’il va
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devoir annoncer. Dans notre étude, I'analyse des entretiens relatant la prise en
charge de patients traumatisés séveres a fait émerger une capacité comparable, que
nous avons intitulée “Annoncer un pronostic grave”. Cette catégorie appartient a la
macro-capacité “Donner des informations” de notre compétence n°7.

Enfin, I'urgence vitale de la situation face a la prise en charge d’'un ACR, nécessite
obligatoirement I'obtention rapide d’une voie d’abord. Le MCS est donc amené a
utiliser d'autres techniques de perfusion, plus facile a réaliser, tels que le cathéter

intra-osseux.

D’autre part, notre analyse fait elle aussi émerger de nouvelles compétences.
En effet, lors de plusieurs entretiens, les MCS interrogés ont évoqué remettre en
question leur prise en charge, s’auto-évaluer a posteriori, ou encore réajuster leur
pratigue. Nous avons regroupé ces capacités dans la compétence n°5, intitulée
“Savoir se remettre en question”. On ne retrouve cependant pas ces concepts dans

le travail de Caroline Barthet.

De plus, de nouvelles capacités en lien avec le domaine psycho-affectif
(présentes dans la compétence n°10) ont pu étre développées dans notre travail.
Les MCS nous ont clairement exprimé devoir identifier et analyser leur ressenti et
celui des autres, pendant et aprés les interventions. Cela a entrainé la création de
trois macro-capacités :
- “Identifier son ressenti lors de l'intervention”
- “Evaluer 'impact émotionnel d’une intervention sur soi méme”

“‘Analyser et prendre en compte le ressenti des autres intervenants”

Dans son travail, Caroline Barthet n’aborde pas “I'identification de son ressenti et de
ses émotions”, mais parle néanmoins de la gestion de la composante affective pour

ne pas se faire submerger par ses émotions.
Notre analyse s’intéresse également dans le détail a la gestion de ces
émotions, pour laquelle on retrouve de nombreux indicateurs (“se rassurer en ayant

des référentiels a disposition”, “se calmer en utilisant des techniques
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psycho-corporelles”, etc... ). Néanmoins, on retrouve les mémes idées générales
que Caroline Barthet, qui a intitulé une de ses macro-capacités “Garder son calme
en situation d’urgence vitale”. Celle-ci se décompose de fagon synthétique en deux
parties : “en gérant son stress” et “en gardant sa capacité de réflexion sous

pression”.

Pour finir, nous avons également mis en lumiere que les MCS doivent
connaitre leurs compétences et leurs limites. Cette capacité, qui n’est pas retrouvée
par Caroline Barthet, s’intégre dans la macro-capacité que nous avons intitulée : “Se

connaitre et se préparer mentalement a une intervention”.

b. Comparaison avec les référentiels pré-existants

v  La méthode

Dans un premier temps, on remarque que la méthode et la structure utilisées
pour la création des référentiels de compétences pré-existants sont parfois
différentes de celles que nous avons employées. En effet, les colléges de médecine
d'urgence et de la médecine générale ne se sont pas servis d’une taxonomie. Pour

autant, il existe tout de méme des similitudes.

Le “Référentiel de compétences d’'un médecin d’urgence”, publié en 2004 par
la SFMU, répertorie seize motifs “classiques” de recours de passage aux urgences. |
détaille pour chacun d’entre eux, les connaissances nécessaires a la fonction de
meédecin urgentiste. (32)

Celles-ci sont catégorisées en connaissances déclaratives d'un cété, qui se
rapprochent du domaine cognitif, et en connaissances procédurales de I'autre cété.
Les connaissances procédurales comprennent :
- “La résolution de problémes” et ‘“le jugement clinique” qui peuvent
correspondre a des capacités relevant du domaine métacognitif.
- “Les habiletés sensori-motrices et techniques” qui reléevent du domaine

opératif.
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De plus, la SFMU a identifié des connaissances transversales non contextualisées:
“L’attitude et la maniere de travailler” ainsi que “les relations
inter-personnelles”. Elles peuvent étre mises en lien avec nos compétences

sociales et psycho-affectives.

Toutes les connaissances identifiées dans ce référentiel sont numérotées
d’'une fagon bien particuliere, avec trois groupes de deux chiffres séparés par des

points (exemple : 13.03.62).

Par ailleurs, le “Référentiel métier et compétence des médecins généralistes”,
publié en 2009 sous I'égide du CNGE, répertorie, lui, seize situations de soins types,
et identifie cing compétences requises a la pratique de la médecine générale (33) :

- “Savoir expliciter et mettre en oeuvre une démarche clinique spécifique a la
médecine générale” qui correspond plutdt aux capacités que nous avons
identifiées comme appartenant au domaine réflexif.

- “Savoir faire d’information et de communication avec les patients” et “Savoirs
de base concernant I'environnement professionnel, et les institutions” qui
relevent pour nous du domaine social.

- “Savoir de base concernant la gestion de Il'outil professionnel” et “Savoirs faire
contribuant au développement et au rayonnement de la discipline de
médecine générale” qui ne retrouvent pas réellement d’équivalent dans notre

travail.
De plus, il existe six compétences identifiées par le CNGE qui sont nécessaires

d’acquérir par les internes de médecine générale lors de leur formation initiale.

Celles-ci sont représentées par la marguerite des compétences présente ci-dessous.
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Figure 5. Marguerite des compétences du médecin généraliste. (34)
Premier recours, Incertitude, Soins non programmeés et urgences / Relation,
Communication / Approche centrée patient, Continuité, Suivi, Coordination
des soins autour du patient / Vision Globale, Complexité / Education en santé,
Dépistage Prévention, Santé individuelle et communautaire /
Professionnalisme

Cependant, on note que d’autres spécialités (comme I'exemple de la Société
Frangaise d’Accompagnement et de Soins Palliatifs (Annexe 2)) ou encore d’autres
corps de métiers (les kinésithérapeuthes, les infirmiers... ) se sont appuyés sur une
taxonomie identique a celle que nous avons utilisée pour créer leurs référentiels de

compétences. (35)
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v  Le contenu

Dans un deuxiéme temps, comme l'a fait Caroline Barthet, nous avons
cherché a savoir si les compétences que nous avons trouvées comme étant
nécessaires a la fonction de MCS s'appliquent également aux fonctions d’urgentiste

ou de médecin généraliste.

1. Maitriser et entretenir ses connaissances médicales pour la prise en charge
des 30 premieres minutes d’'une urgence vitale ou potentiellement vitale.

Cette compétence semble assez spécifique aux MCS dans le sens ou le
meédecin urgentiste doit également connaitre la prise en charge au-dela des 30
premiéres minutes, et le médecin généraliste doit avoir des connaissances globales

quant a la prise en charge des urgences mais de fagon moins précise que les MCS.

En effet, le référentiel édité par le CNGE stipule que le médecin généraliste
doit “savoir intervenir si nécessaire dans l'urgence ou dans les situations médicales

non programmeées ressenties comme des urgences”.

Concernant I'entretien de ses connaissances, cela est bien décrit dans le
référentiel de médecine générale par les termes : “Etre capable d'actualiser et
développer ses compétences de maniére individuelle et pluridisciplinaire” ; et dans le
référentiel de médecine d’'urgence par la compétence numéro 17.03.62 “[Le médecin

urgentiste] entretient régulierement ses compétences.”

Il semblerait donc que la maitrise et lI'entretien de ses connaissances
médicales soient retrouvés dans ces deux référentiels, cependant la spécificité du
MCS est de connaitre et de se focaliser sur les trentes premiéres minutes de la prise
en charge. Cela peut donc expliquer I'apport de nouvelles connaissances, plus
précises, par rapport au domaine de la meédecine générale, mais également
'absence de connaissances nécessaires a la prise en charge au dela des trentes
premiéres minutes, ou de gestes dont le bénéfice n’est pas indispensable a la

stabilisation d’'un patient en urgence vitale.
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2. Analyser une situation et y répondre de fagon adaptée.

Cette compétence est retrouvée chez les médecins urgentistes et

géneéralistes, mais la fagon dont nous la déclinons se rapproche plus particulierement

de celle décrite dans le référentiel de la SFMU :

La compétence n°01.02.02 correspond a [l'évaluation de la gravité : Le
médecin urgentiste doit étre capable “d’attribuer une valeur de gravité a des
signes cliniques ou para-cliniques en fonction de I'état circulatoire, respiratoire
ou neurologique”.

Les capacités d’analyse de la situation et de prise de décision adaptées sont
détaillées dans les “attitudes de travail” des connaissances transversales. |
est décrit que l'urgentiste “integre les données de l'interrogatoire, de I'examen
physique, des examens complémentaires et de I'évolution pour prendre les
décisions concernant le patient” (17.03.42), il “prend des décisions a un instant
donné en tenant compte de l'incertitude contextuelle ou clinique” (17.03.17) et
“adapte la stratégie thérapeutique en fonction des mécanismes évoqués en
tenant compte de I'évolution de la situation et de la réponse au traitement”.
(17.03.14)

Enfin, l'orientation du patient dans la filiere adaptée est également une
capacité que le référentiel de médecine d’urgence rapporte comme
nécessaire. Il explique que le médecin urgentiste “dirige le patient vers

l'interlocuteur le plus apte a le prendre en charge”. (17.03.59)

Cette compétence se rapproche également, par son coété réflexif, a celle

intitulée “Vision globale et prise en charge de la complexité” (Figure 5. Marguerite

des compétences du médecin généraliste. (35)), identifiée par le CNGE pour les

internes de médecine générale.

De plus, le CNGE précise que les internes doivent étre capables a la fin de leur

cursus de ‘prendre une décision adaptée en contexte d’urgence et/ou en situation

d’incertitude”.
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3. Organiser son temps et son activité pour prendre en charge rapidement un

patient en urgence vitale ou potentiellement vitale.

Cette compétence reléve particulierement de la fonction de MCS. En effet, par
définition, quasiment toute I'activité du médecin urgentiste est organisée autour de la
prise en charge des patients en urgence vitale, ce qui n’est pas le cas du MCS.

Pour le médecin généraliste, il est noté dans le référentiel de compétence que celui-ci
doit étre capable “d'organiser un planning quotidien et hebdomadaire garantissant
une permanence de la réponse a la demande de soin” et “d’étre capable d'adapter le
lieu et les conditions d'exercice a ses besoins, desirs et capacités et aux nécessités
du systeme dans une démarche qualité”. Cependant cette organisation ne
correspond pas réellement a la prise en charge de l'urgence vitale mais plutét a la
gestion des soins non-programmeés, et a l'organisation de son activité
professionnelle. En effet, pour la premiére capacité citée ci-dessus, il s’agit surtout de
coordonner ‘les consultations au cabinet et les visites a domicile ou en institution”
avec ‘les activités de formation continue” et “les activités professionnelles a visée
collective”. Concernant la deuxieme capacité, cela concerne principalement

“l'exercice en commun, ’hygiene et la maintenance” du matériel.

4. S’adapter a une situation donnée dans un milieu particulier.

La capacité d’évoluer dans des milieux d’interventions particuliers, plus ou
moins périlleux, et de s’y adapter, est spécifique au domaine du pré-hospitalier. Elle
est donc retrouvée dans les compétences mises en évidence pour les MCS et dans
le référentiel de médecine d’urgence.

En effet, la compétence n°14.02.01, appartenant au motif de recours “Principes
d’organisation”, stipule que le médecin urgentiste doit “étre capable d'organiser la
prise en charge d'une situation impliquant un ou plusieurs patients, en tenant compte
des priorités médicales et des contraintes liées a I'environnement.”

De plus, il existe un autre référentiel spécifique au SMUR, qui reprend cette capacité
d’évoluer dans des milieux particuliers, mais ou les conditions d’exercice y sont peu

détaillées. (36) En effet, on peut comprendre que pour le SMUR, il existe autant de
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milieux d’intervention que de nombres de déclenchements, son territoire
d’intervention étant trés vaste. Cependant, on peut supposer que le MCS évolue
dans un milieu plus restreint, proche de son milieu de vie et d’exercice, et dépend
des parametres géographiques I'entourant (montagne, riviére, lac... ). Dans notre
étude, nous avons pu mettre en évidence trois principaux lieux d’interventions
fréquents, en dehors du cabinet médical : le domicile du patient, les lieux publiques
(comprenant ainsi les accidents de la voie publique), et les pistes de ski. Cependant
un des meédecins d’Ardéche nous a également évoqué de nombreuses sorties
estivales sur le secteur fluvial. Il pourrait donc étre intéressant que la formation MCS

soit orientée en fonction du lieu d’exercice du médecin en cours d’apprentissage.

5. Savoir se remettre en question.

Cette compétence appartenant au domaine métacognitif, n’est retrouvée que

partiellement dans les deux référentiels comparés.

Dans notre travail nous avons pu déterminer la capacité a garder un esprit
critique et se méfier d’'une discordance. Ces capacités sont reprises par la SFMU, qui
stipule que le médecin urgentiste doit rechercher “la cohérence des données

cliniques et de celles issues de procédures complémentaires”. (17.03.41)

Concernant l'analyse de sa pratique professionnelle, le référentiel de
meédecine générale I'évoque également par les termes : “adopter une attitude critique
envers ses savoirs” et “évaluer sa pratique professionnelle”. Ces termes peuvent
donc se rapprocher de la macro-capacité a garder un esprit critique sur la situation et
de la capacité d’auto-évaluation de sa pratique que nous avons pu identifier.
Cependant on ne retrouve pas dans ces deux référentiels, I'existence d’'une demande
sur un retour sur sa prise en charge. Cela peut peut-&étre s’expliquer par un certain
isolement des MCS. En effet contrairement aux urgentistes, les MCS n’appartiennent
pas réellement a une équipe hospitaliere. lls ont donc probablement moins I'occasion
de débriefer de fagon formelle ou informelle. On peut également penser qu’ils en

ressentent plus le besoin, soit par rapport aux urgentistes, de par une pratique moins
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fréquente et des connaissances moins spécialisées en urgences, pouvant générer
plus de stress quant aux décisions médicales a prendre. Soit par rapport aux
généralistes du fait d’étre confronté a des situations d'urgences vitales ou
potentiellement vitales, qui ne sont habituellement pas fréquentes dans I'activité d’'un
médecin généraliste.

La notion de valorisation de son travail n’est pas non plus retrouvée dans les
référentiels pré-éxistants, bien qu’elle existe probablement pour les deux spécialités
mais n'a pas été identifiee. Cela peut probablement s’expliquer par la méthode que

nous avons utilisée qui fait ressortir particulierement les compétences prestées.

6. Appliquer une démarche protocolisée.

Du fait du caractére ponctuel et urgent des interventions, il semble intéressant
que les MCS soient capables d’appliquer de fagon rigoureuse des protocoles adaptés
a leur pratique. Cette compétence se retrouve partiellement dans les connaissances
transversales de la SFMU et de fagon plus précise dans la “maniére de travailler” du
médecin urgentiste. En effet, il doit rechercher ‘les informations nécessaires a la
résolution d’un probleme donné sur tout support disponible” (17.03.30) et “adapter, en
restant conforme aux stratégies recommandées, la prise en charge diagnostique,
thérapeutique et d’orientation aux ressources disponibles, a I'état du patient et a son

environnement”. (17.03.15)

Au sujet de la réalisation des gestes techniques, la fonction de MCS semble
étre a part.
Premiérement, il ne semble pas nécessaire qu’'un MCS sache réaliser certains gestes
trés spécifiques qu’'un médecin urgentiste doit savoir faire, tels que le drainage d’'un
épanchement pleural ou la cricotomie. De fagon plus générale, tous les gestes dont le
bénéfice immédiat ne permet pas la stabilisation du patient ne semblent pas
indispensables a connaitre. De plus, contrairement au médecin urgentiste qui est trés
souvent accompagné d’un infirmier, le MCS intervient souvent seul. Cela signifie qu’il
doit maitriser et s'entrainer impérativement a la pose de voies veineuses

périphériques.
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Par ailleurs, le référentiel de compétence du CNGE stipule que le médecin
geénéraliste doit “éfre capable d'exécuter avec sécurité les gestes techniques les plus
fréquents en soins de premier recours”. Néanmoins les gestes en question ne sont
pas détaillés dans le document, et il semble que cela soit peu appliqué en médecine

générale.

7. Savoir communiquer dans une situation d’'urgence.

La communication est une compétence importante retrouvée dans les deux
référentiels de compétences compareés.
La SFMU stipule que I'urgentiste doit “informer le patient de maniére intelligible sur sa
pathologie, le traitement entrepris”. (17.03.52) De plus, une des compétences du
référentiel du CNGE s’intitule : “Savoir faire d’information et de communication avec
les patients”.
La compétences n°7, compléte Iégérement les compétences identifies par la SFMU
et le CNGE, en y ajoutant la macro-capacité de savoir trouver un moyen de
communication adéquat face a la situation (barriere de la langue, gestuelle... ). Cela
restant cependant général et il est possible que méme non-décrit, cela soit réalisé par

les urgentistes et les médecins généralistes en situations réelles.

8. Travaliller en équipe et gérer une équipe.

Cette compétence se retrouve particulierement dans le cadre de la fonction du
médecin urgentiste. En effet, comme nous l'avons dit antérieurement, ce dernier
travaille souvent en binbme avec un infirmier et, lors des interventions SMUR, il se
retrouve systématiquement aux commandes de la prise en charge. Dans ce sens, les
connaissances transversales numéro 17.03.46 et 17.03.47 du référentiel de la SFMU
rapportent que l'urgentiste doit étre capable de “coordonner les actions des différents
intervenants dans l'organisation de la prise en charge” et de “déléguer certaines
actions en fonction de la situation et des compétences individuelles des membres de

I’'équipe”.
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Cependant le réle de MCS differe légérement de celui de I'urgentiste. En effet, il est
ameneé a intervenir avec d’autres professionnels connus ou non, et doit se positionner
parfois en tant que leader, mais aussi parfois en tant qu’ "assistant” lors des prises en
charge conjointe avec le médecin du SMUR. Il est donc amené a travailler en équipe,
mais avec des roles différents au sein méme de cette équipe, et qui peuvent varier au

cours de la prise en charge.

Le CNGE va également dans ce sens lorsqu’il écrit que le médecin généraliste
doit “étre capable de travailler en équipe et/ou en réseau lors des situations
complexes, aigués et chroniques” et “étre capable de coordonner la prise en charge
du patient avec les professionnels de santé afin de fournir des soins efficaces et
appropriés”. En pratique, il semble que ces deux compétences se rapportent plus a la
notion de réseau que d’équipe et font donc plutot référence a la compétence

suivante.

9. Participer au systéme d’urgence d’'une «zone blanche».

Dans notre travail, cette compétence est divisée en trois macro-capacités :

- “Connaitre I'organisation de son réseau MCS”. Celle-ci est bien évidemment
spécifique aux MCS, car elle s’intéresse a son fonctionnement et son
organisation a proprement parler (criteres de déclenchement, rémunération,
organisation des secours... ).

- “Entretenir le lien médecin-patient”. Cette capacité se retrouve
particulierement dans la fonction des médecins généralistes qui ont un lien
privilégié avec leur patientéle de par le suivi régulier qu’ils assurent. Elle est
en effet retrouvée dans “I'approche centrée patient” décrit par le CNGE. On
comprend que cette capacité ne soit pas retrouvée dans le référentiel de la
médecine d’urgence de par l'activité ponctuelle la définissant, n’ayant pas
pour objectif le suivi d’'une pathologie mais le traitement en aigu d'une
pathologie dont I'absence de soins expose rapidement a des seéquelles

irréversibles, ou au déceés.
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“‘Entretenir son réseau”. Cette notion est retrouvée dans le référentiel de
compétence du médecin généraliste et de l'urgentiste. En effet cela semble
primordial pour faciliter les échanges en situation réelle et la bonne prise en
charge d’un patient. Le référentiel du CNGE stipule d’ailleurs que le médecin
généraliste doit “contribuer et/ou participer a la formation des autres
professionnels de santé”. Tous ces éléments sont ressortis a travers nos
entretiens, s’y ajoutant également une notion d’entraide entre les
professionnels de santé. Certains MCS communiquent entre eux afin de
débriefer de leur intervention, de discuter une prise en charge, de former, ou
d’échanger quant a une situation exceptionnelle. D’autres méme, nous ont
exprimé partir ensemble en intervention lorsque celle-ci paraissait complexe
(nourrissons, ACR... ). Il existe également une entraide avec les autres
professionnels de santé (pisteurs, ambulanciers, infirmiers, pompiers... ) par
l'organisation de débriefing communs, et de formation pour faciliter les
interventions futures et prendre en compte le retentissement psychologique de

certaines d’entre elles.

10.Développer la connaissance de soi, identifier et gérer ses émotions et celles

d’autrui.

On retrouve la notion de connaissance de soi et de ses limites dans le

référentiel de la SFMU. En effet il est décrit que le médecin urgentiste “connait les

limites de ses propres compétences”. (17.03.26)

De plus, les référentiels de médecine d’'urgence et de médecine générale expliquent

et détaillent des attitudes de travail a adopter :

La SFMU stipule que l'urgentiste doit “faire preuve de tact dans ses relations
avec les différents impliqués dans une situation” (17.04.01). Cela semble
davantage correspondre aux techniques de communication employées avec le
patient et I'équipe sur place, mais finalement ne s’interresse pas réellement au
retentissement direct de l'intervention en soi. Il stipule également qu’il doit
“tenir compte des attentes, des craintes, des douleurs du patient et y répondre,
durant les différentes étapes de la prise en charge” (17.03.19). Il doit

également “respecter l'intimité des patients lors de la prise en charge”
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(17.03.25) et “mettre en oeuvre des techniques d’empathie”. (17.04.07) Ces
informations élémentaires et éthiques sont également décrites par les MCS
interrogés, mais ne s’intéressent encore une fois ici qu’au patient lui méme.

- Le CNGE exprime que le médecin généraliste doit “manifester une écoute

active et empathique” envers ses patients.

Cependant, ces deux référentiels n’insistent pas sur le fait que le médecin doit
identifier et prendre en compte son propre ressenti, alors que cela est clairement
ressorti comme une compétence a avoir lors de I'analyse de nos entretiens.

En effet cette compétence retrouve plusieurs macro-capacités émergentes qui
s'intéressent principalement a I'identification de son propre ressenti mais aussi du
ressenti des autres intervenants :

- ldentifier son ressenti lors de I'intervention.

- Evaluer I'impact émotionnel d’'une intervention sur soi-méme.

- Analyser et prendre en compte le ressenti des autres intervenants.
Le MCS doit donc étre capable de s’auto-analyser mais aussi d’analyser les
eéléments verbaux et non verbaux des intervenants par rapport a la situation
présente. Il ressort également que les MCS mettent en oeuvre des mécanismes
d’adaptation afin de pouvoir gérer leurs propres réactions face a la situation, prendre
en compte celle d’autrui, et surtout trouver des techniques pour réussir a sortir de
'urgence et reprendre leur activité (macro-capacité : “Mettre en oeuvre des
techniques de gestions de ses émotions”, et “Réussir a sortir de I'urgence pour

reprendre son activité”).

Les compétences spécifiques (11; 12; 13)

Elles se retrouvent parmi les seize motifs de recours de passage aux
urgences du référentiel de la SFMU. Les compétences a maitriser par les MCS sont
plus restreintes que celles des urgentistes pour chacun des themes. Encore une fois,
cela est probablement a mettre en lien avec la nécessité de prendre en charge les 30
premieres minutes de lintervention, et avec lI'exercice pré-hospitalier empéchant
I'utilisation de matériel spécifique ou de certains éléments paracliniques.

La prise en charge d’'un traumatisme est le motif de recours numéro 13 dans le
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référentiel de la SFMU.

Les troubles neurologiques et psychiatriques sont évoqués par le motif de recours
numéro 4, intitulé “Troubles des fonctions motrices, sensitives et sensorielles” et
celui numéro 11 : “Troubles de la conscience ou de son expression”.

La prise en charge d’'un accouchement inopiné est quant a lui inclus dans le motif de

recours numéro 15, appelé “Pathologies materno-foetales”.

En conclusion, on note que la plupart des capacités et macro-capacités mises
en évidence dans notre travail pré-existent, du moins en partie, dans I'un ou l'autre
des référentiels de compétences étudiés (médecine générale, médecine d’'urgence).
Cependant certaines d’entres elles (sans distinction entre leur grade de capacité ou
macro-capacité) semblent spécifiques a la fonction MCS. Elles sont reprises
ci-dessous :

- Maitriser et entretenir ses connaissances médicales pour la prise en charge
des trentes premiéres minutes d’une urgence vitale ou potentiellement vitale.

Cette compétence situe bien le MCS entre le domaine de la médecine

d’urgence et de la médecine générale.

- Reéaliser des gestes techniques, dans le sens ou le MCS peut étre amené a
faire tous types gestes techniques et parfois en étant seul sur place.

- Organiser son temps et son activité pour prendre en charge rapidement un
patient en urgence vitale ou potentiellement vitale.

- Changer de role a l'arrivée du SMUR.

- Dans le domaine psycho-affectif, on retrouve :
- Identifier son ressenti lors de I'intervention.
- Evaluer I'impact émotionnel d’'une intervention sur soi-méme.
- Analyser et prendre en compte le ressenti des autres intervenants.
- Mettre en oeuvre des techniques de gestion de ses émotions.
- Reéussir a sortir de I'urgence pour reprendre son activité.
Il est possible que I'émergence de ces macro-capacités soit en partie due a la
méthode de recherche que nous avons utilisée. Celle-ci permet d’analyser les

actions et la description des comportements du MCS en se basant sur le vécu
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d’une situation réelle. La dimension psycho-affective fait donc partie intégrante
de I'analyse, ce qui peut ne pas étre le cas lors d’autres méthodes de recueil

pouvant servir a I'élaboration d’un référentiel de compétence.

4. Forces de I’études

a. La méthode qualitative

Le but de cette étude était d’identifier les compétences prescrites et prestées
mises en oeuvre par les MCS en intervention. Pour cela, il était nécessaire d’utiliser
une meéthode permettant d’observer des facteurs subjectifs relevant de la pratique

quotidienne.

A ce titre, la recherche qualitative semblait étre la méthode la plus pertinente,
car elle s’intéresse particulierement aux représentations et aux déterminants des
comportements des acteurs de santé. Elle permet de comprendre les processus de
pensée des sujets afin d’intégrer I'analyse subjective de situations réelles, ce qui

n’est pas possible avec des méthodes quantitatives.
De plus cette méthodologie permet d’explorer 'humeur et I'état émotionnel
d’'une personne, intégrant donc les comportements observés dans un contexte

particulier, afin de réaliser une analyse plus précise de ces comportements.

Cette méthode semble donc étre la plus adaptée pour faire ressortir les

compétences utilisées par les MCS sur le terrain.

b. L'entretien d’explicitation

Au début de ce travail, les investigateurs se sont posés la question de savoir
quelle méthode d'investigation semblait la plus appropriée pour mettre en évidence

des compétences utilisées sur le terrain, c’est-a-dire en pratique réelle. Ce travalil
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poursuivant celui de Caroline Barthet, le choix a été fait de poursuivre sa méthode

par entretien d’explicitation afin d’assurer une continuité de son travail.

En effet I'entretien d’explicitation est une technique particuliere d’entretien
individuel qui s’intéresse aux informations procédurales de I'action dans le but de
reconstituer sa structure. |l permet de verbaliser des actions matérielles et mentales
en replongeant la personne interrogée dans la situation vécue afin que son récit
permette d’évoquer les actions conscientes et inconscientes réalisées, pensées ou
ressenties au moment de l'action. Cela permet ainsi de faire émerger les
compétences utilisées dans la réalité du métier en analysant les éléments implicites
décrits dans I'entretien, qui ont permis de rendre possible la réalisation de ces
actions. Ces compétences dites “prestées” refletent les compétences les plus
utilisées en situations réelles, et donc ne correspondent pas a une liste exhaustive
de compétences que l'on s’attendrait a retrouver chez des MCS qui sont elles

appelées : compétences “prescrites”.

Cette technique d’entretien individuel est une méthode d’enquéte qualitative
qui repose sur une situation individuelle de face a face entre deux personnes, et
permet de faire émerger des compétences en laissant une grande liberté

d’expression et donc un recueil d’'informations plus riche.

Cependant d’autres méthodes d’analyse qualitative existent mais ont semblé

moins appropriées aux investigateurs, notamment :

- Les méthodes d’observation :

Elles correspondent a une méthode de recueil de données basée sur
I'observation au plus pres des pratiques en situation réelle. Elle peut étre directe si
I'observateur est présent lors de la situation, ou indirecte si celui ci a un point de vue
extérieur a la situation I'analysant alors par un enregistrement de la situation réelle.
(37)
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Ces méthodes ont pour avantage de recueillir des données concrétes et des
comportements authentiques au moment ou il se produisent, contrairement aux
techniques d’entretien qui recueillent des données qui sont racontées. Cependant la
présence de I'observateur peut modifier les comportements du sujet observé, mais
surtout I'organisation de ce type de méthode est chronophage et est peu adapté a
notre obijectif, puisque nous interrogeons les MCS sur un théme donné et non pas
sur n’importe quelle intervention MCS. De plus le nombre d’interventions MCS par
praticien et par an est trop faible pour pouvoir espérer un nombre suffisant de

données.

- Les méthodes de consensus :

Elles correspondent a une méthode de synthése et non de recuell
d’'informations, et permettent de déterminer le niveau d’accord au sein d’'un groupe
d'experts afin de gérer les discordances scientifiques sur un sujet peu ou mal connu
dans la littérature.

Elles permettent de répertorier un grand nombre de connaissances sur un méme
sujet, en sélectionnant et en hiérarchisant des réponses a donner a la question de

recherche.

Il existe deux principales méthodes d’étude semi quantitatives de consensus :
- Laronde Delphi

- Le groupe nominal

Les avantages de ces techniques, outre I'obtention d’un avis final et consensuel, sont
leur faible colt, 'absence de contrainte géographique pour la méthode Delphi (par
envoi de questionnaires successifs) et leur validité scientifique. Par contre elles ne
prennent pas en compte les idées minoritaires ou extrémes, et sont des techniques
longues avec un fort risque d’abandon de I'étude par certains experts.

De plus elles sont en général réalisées aprés une premiére approche du sujet étudié
par des méthodes de recueil et non de synthése afin d’éviter des biais dans la

création du premier questionnaire ou lors de la sélection des experts.
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c. L’approche par compétence intégrée

L’approche centrée sur les compétences rencontrées lors de situations
professionnelles permet de cibler, parmi I'énorme quantité de savoirs savants et
d’habiletés techniques, ceux qui permettront d’affronter la complexité des situations
professionnelles. Cette approche est trés intéressante en santé car elle s’intégre
dans des éléments réflexifs, sociaux, et psychoaffectifs permettant donc d’associer

une dimension humaine et sociale a la formation.

De plus, I'approche par compétences est une des méthodes validées et
reconnues pour la création d’'un référentiel de compétences intégrées dans le
domaine de la santé.

Cette méthode semble donc étre la plus adaptée pour 'objectif de notre étude.

d. La population

Contrairement a un travail quantitatif qui a pour but de décrire les thémes
statistiquement les plus représentatifs d’'une population donnée, I'exercice qualitatif
permet de s’affranchir de la fréquence d’un théme mais cherche a faire émerger tous
les thémes existants.

Pour cela, il est nécessaire que la population soit la plus diversifiée possible pour

éviter un biais de sélection.

Dans cette étude, on peut observer une bonne hétérogénéité de la population
en termes d’age, d’ancienneté et de nombre d’interventions par an en tant que MCS,
de lieu d’exercice, mais aussi de type d’activité. (Figure 1. Caractéristiques des MCS

interrogés). Cette diversité est un critere de validation de notre population.
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En effet, les plus jeunes MCS interrogés dans notre étude ont 28 ans, ce qui
correspond globalement a I'age de la fin de l'internat de médecine générale. lls font
donc partis de ce réseaux depuis seulement un a deux ans. Alors que les praticiens
les plus agés (65 ans) sont MCS depuis huit ans, et se rapproche de I'dge moyen de
départ a la retraite (sans activité) d’'un médecin en France, qui est de 66 ans. (38)
L'age moyen des MCS interrogés est de 41,7 ans. On note donc que notre
population est Iégérement plus jeune que 'dge moyen des médecins généralistes
participants a la permanence de soins, qui est de 47 ans selon une enquéte réalisée
par I'Ordre des Médecins en 2019. (39) Celui-ci a d’ailleurs tendance a diminuer
depuis plusieurs années. Par ailleurs, I'étude de Caroline Barthet s'appuyait sur une
population dont 'age moyen était de 49,5 ans.

Cette différence d’age peut s’expliquer par notre choix d’interroger des MCS
remplagants, ou en cours de réalisation de leur thése de médecine, mais ayant déja
réalisé la formation MCS et des interventions en tant que MCS.

Une autre explication possible est que I'activité saisonniére en station attire de plus
en plus les jeunes médecins, et que la nécessité d'utiliser des moyens de
communication informatique (mails et visioconférence) pour répondre a notre étude

ait pu décourager certains médecins plus ages.

De plus, si on se penche sur I'ancienneté des MCS dans la profession
meédicale, leur localisation territoriale et leur activité saisonniére ou non, on note
également une bonne répartition. Effectivement, la moitié des praticiens interrogés
travaillent en station, et 'autre moitié dans des villages situés a plus de trentes
minutes d’'un SMUR. La diversité des zones d’exercice, entre la montagnes, les
bords de mer, et les villages reculés avec ou sans activité saisonniére, participe

également a la représentativité des informations obtenues.
Concernant le nombre d’interventions MCS par an, il existe une grande

variabilité, avec entre 5 et 70 interventions MCS par an, et une moyenne de 14,3

interventions/an pour les médecins interrogés.
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Concernant l'activité des praticiens interrogés, on note que 41,6% ont une
activité mixte en plus de leur pratique de la médecine générale et de leur fonction
MCS.

Certains d’entre eux ont un exercice hospitalier, soit de part une activité dans un
service d’urgences ou d’hospitalisation (gériatrie), soit de part une activité de
consultation (PASS). Cela laisse supposer qu’ils maintiennent un lien privilégié direct
avec les hépitaux de proximité et leurs équipes médicales pouvant faciliter les prises
en charges en urgence.

Au total, un cinquieme des MCS participant a notre étude ont une expérience du
métier d’urgentiste, pouvant faire évoquer qu’il existe des prérequis a la fonction
MCS. Cela pourrait étre a prendre en compte pour la présentation et le contenu des
formations pour ces derniers.

D’autres ont une activité complémentaire en tant que médecin pompier sur leur
territoire. Ceci est également a prendre en compte lors des formations car leur
fonction de meédecin pompier suppose fortement une connaissance des équipes
intervenant sur les lieux de l'intervention, et une probable organisation préexistante

aidant la prise en charge.

e. Les critéres de scientificité

Malgré I'existence de nombreuses grilles de critéres de qualité, il n’existe pas
de consensus formel sur les éléments de rigueur d’une étude qualitative. Plusieurs

modéles sont proposés selon le choix épistémologique du chercheur. (40,41)

La validité interne de I'étude, c’est-a-dire I'évaluation a savoir si ce que le
chercheur observe est vraiment ce qu'il croit observer, est facilitée dans cette étude
par 'encadrement du travail par une coordinatrice du réseau MCS PACA, et par la
triangulation des données analysées. La réalisation d’'un codage en binbme nous a
permis de diminuer le risque d’une analyse subjective et d’erreur d’interprétation des

données.
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De plus, notre travail a pu étre comparé au référentiel de compétences de la
medecine générale et de la médecine d’urgence, mais également au travail réalisé
par Caroline Barthet un an avant nous. Certaines compétences générales au métier
de MCS sont retrouvées dans le travail de Caroline Barthet, et de plus, certaines
compétences MCS sont similaires et sont retrouvées dans les référentiels de
compétences des deux domaines a la frontiere des MCS. Tous ces éléments sont en

faveur d’'une bonne cohérence interne.

La méthodologie de I'étude a été respectée jusqu’a la fin de notre travail, de
facon systématique et identique pour chaque entretien.
Tous les entretiens ont été réalisés par un moyen de visioconférence, en dehors d’un
entretien qui n'a pu étre réalisé entierement par visioconférence, la qualité du réseau
internet ayant été insuffisante. Tous les entretiens ont bénéficié d’un double
enregistrement permettant une exploitation maximale des informations fournies par
l'entretien et minimisant les pertes de données dues a une mauvaise
compréhension.
De plus, la retranscription selon le mode Verbatim, et la réalisation d’'un double
codage justifié par une citation pour chaque donnée, a permis une reproductibilité

des entretiens et de I'analyse.

La diversité de la population étudiée sur les différents criteres présentés
auparavant, ainsi que [l'obtention de la saturation des données affirme la
représentativité de notre échantillon, et permet de confirmer la validité externe de

notre étude.

5. Limites de I’étude

a. Le recueil des données

Bien que validé et correspondant a la méthode de recueil a privilégier dans le

cadre de la didactique professionnelle (14), I'entretien d’explicitation n’est qu’une
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méthode parmi de multiples autres techniques de récolte et d’exploitation de
données relatives a I'exercice professionnel. Afin d’augmenter la crédibilité de nos
résultats, nous pourrions donc envisager de multiplier ces méthodes de recueil, en
réalisant par exemple des entretiens de groupe de MCS et en analysant les fiches
d’intervention MCS réalisées aprés chaque intervention. Cela permettrait de
diversifier nos techniques de recueil et peut étre de faire émerger de nouvelles

compétences mises en oeuvre par les MCS en situation.

De plus, bien que formées et entrainées avant le début des entretiens, les
deux investigatrices de I'étude ont peu d’expériences antérieures sur la réalisation
des entretiens d’explicitations, ce qui constitue une limite de I'étude. En effet, cette
méthode nécessite une maitrise des techniques pour conduire ce type d’entretiens
de maniére a susciter et faciliter un processus d’auto-information sur une action
passée, ainsi que pour réorienter le sujet interrogé sur le procédural et limiter

l'auto-interprétation de ses actions.

b. Les biais de mémorisation

Les techniques d’entretien se basent sur la description par le sujet interrogé
d’'une situation vécue a un moment donné. Le praticien interrogé fait donc appel a
ses souvenirs pour pouvoir raconter de fagon la plus précise possible ses actions
réalisées lors de la situation choisie. L’utilisation de sa mémoire et de ses souvenirs
peut engendrer un biais de mémorisation c’est-a-dire des oublis intentionnels ou non
de ce quil s’est passé lors de I'intervention. Ces biais sont d’autant plus a risque que
l'intervention était ancienne engendrant donc un risque d’oubli des éléments précis
plus importants. Ce risque augmente également plus le nombre d’interventions MCS
par an est faible ou plus le motif d’'intervention est rare (par exemple pour les
accouchements inopinés), rendant donc [lintervention plus ancienne et la
mobilisation des souvenirs associés plus difficile.
Pour diminuer ce risque, il était demandé aux praticiens de raconter une situation

emblématique ou problématique de leur choix sur un des thémes étudiés. Ceci
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permet de supposer que les situations choisies avaient été suffisamment marquantes
pour les choisir, et donc selon I'effet Von Restorff, susceptibles d’étre retenues plus
facilement.

De plus les techniques apprises pour mener un entretien d’explicitation permettaient
de diminuer ce biais par des méthodes d’analyse non verbales, de reformulation et

d’écoute en acceptant les silences.

c. Les biais de sélection

- Le recrutement des MCS :

L’inclusion des MCS dans notre étude s’est basée sur le volontariat des
praticiens contactés par mail, via les coordinateurs MCS locaux (soit directement,
soit indirectement par transmission de mails). Tout MCS qui répondait a ce mail et
qui correspondait aux critéres d’inclusion et de non exclusion prédéfinis auparavant
pouvait participer a notre travail, sous condition de disponibilité concordante pour
réaliser I'entretien.

Ce mode de recrutement par volontariat ne permet pas de s’affranchir d’'un biais de
sélection, sous-tendant que les médecins volontaires participant a I'étude peuvent
avoir des caractéristiques et des expériences vecues différentes que ceux qui ont
refusé de participer. Ainsi, il se peut que les compétences utilisées par ces médecins
non volontaires soient également différentes et non retrouvées dans notre travail.

Nous avons essayé de limiter cela en définissant a priori des critéres de MCS divers
en lien avec la logique du sujet étudié, c’est-a-dire des ages différents, des types
d’exercices différents, des lieux géographiques et démographiques différents, une
ancienneté en tant que MCS et un nombre d’interventions également différent. Cela

permettant donc une diversité importante médicale et sociale de notre population.

- Des MCS tous généralistes :
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Les documents officiels décrivant le rble et la fonction MCS définissent le
MCS comme un “médecin formé a l'urgence” sans intégrer le type de formation
initiale pré-requis ou I'obtention du DES de Médecine. (7)

En effet, un interne en cours de formation peut s’inscrire a la formation MCS
ou remplacer en tant que MCS, mais également d’autres spécialités médicales ayant
participé a la formation MCS peuvent intervenir et intégrer le réseau de MCS.

Notre étude s’est intéressée seulement aux médecins dont la formation initiale est la
meédecine générale, bien que certains aient dans leur pratique une activité mixte telle
que urgentiste, gériatre ou autres. Il aurait pu étre intéressant d’interroger d’autres
spécialistes formés au role de MCS, cependant nous avons pu observer dans les
listes opérationnelles des MCS du secteur étudié que la totalité des effectifs sont
représentés par des médecins généralistes.

Nous n’avons pas non plus souhaité inclure les internes formés en tant que MCS et
n’ayant pas fini I'internat, considérant que leur faible nombre d’interventions en tant
que MCS en autonomie ne permettrait probablement pas de nous décrire une
intervention sur les thémes étudiés, ces thémes n’étant pas les plus fréquents des
interventions MCS. Néanmoins certains MCS de la population étudiée étaient déja
MCS durant leur internat, et d’autres étaient des médecins remplagants formés au
réle MCS ayant fini la formation initiale mais n’ayant pas encore réalisé leur thése

d’exercice.

- La population :

La population de ce travail de recherche est, comme démontrée auparavant,
diversifiée et permet d'arriver a saturation des données pour les compétences
générales et pour deux des compétences spécifiques. Cela constitue une force
importante de cette étude. Cependant, il est a noter que nous ne sommes pas
arrivées a saturation des données pour le module “Obstétrique et Pathologies
circonstancielles”, pouvant rendre cette compétence spécifique incompléte. Ceci
peut s’expliquer par la faible fréquence de ces interventions. Il pourrait donc étre
intéressant d’étudier spécifiquement ce théme sur un territoire plus large afin

d’obtenir des données suffisantes.
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De plus, nous nous sommes intéressées a la population MCS du Sud-Est de
la France et de I’Arc Alpin. Ce recrutement sur un large territoire a permis d’obtenir
des activités diverses et dans des milieux géographiques différents, mais ne peut

étre représentatif des MCS de toute la France.

Ceci est tout de méme a pondérer par la représentativité de I'ensemble des
terrains d’interventions ou exercent les MCS interrogés dans notre étude : des
stations de ski, des villages de montagne ou de vallées isolées, des villages de bord
de mer ou proche de rivieres, des territoires avec différents types d’activités

saisonniéres et sportives...

d. L’absence de consensus

L’entretien d’explicitation est donc une technique de recueil appropriée a notre
recherche, cependant il ne permet pas d’obtenir un consensus validé de fagon
scientifique, mais juste d’extraire et d’explorer les compétences prestées mises en
oeuvre par les praticiens en situation réelle.

Afin de compléter ce travail et celui initié également par Caroline Barthet, il serait
intéressant de réaliser une méthode de consensus, telle qu’'une ronde Delphi en se
basant sur les compétences extraites de ces deux travaux, afin d’avancer vers la
création officielle d’'un référentiel de compétences des MCS. Cela est actuellement

envisagé par la SFMU qui prévoit de réaliser ce travail de synthése.

125



Conclusion

Le réle unique du Médecin Correspondant SAMU (MCS) dans la chaine
préhospitaliére n’est plus a justifier et a été largement validé par de nombreuses
études sur son efficacité, et son organisation. Acteur de l'urgence, relais essentiel
entre la ville et I'hopital pour des urgences a plus de trentes minutes des SMUR, ses
compétences sont essentielles pour préserver le pronostic vital ou potentiellement

vital des patients.

Cependant leur formation reste trés hétérogéne sur le plan national du fait de
'absence de référentiel de compétences intégrées spécifiques. Tout se passe donc
comme si le MCS était par définition médecin urgentiste, or 'analyse de son travail

réel montre que cette vision est restrictive.

Afin d’initier la création de ce référentiel de compétence, Caroline Barthet a mis
en lumiére les compétences prestées mises en oeuvre par les MCS en intervention
sur le theme cardio-respiratoire. Notre objectif a été de poursuivre ce travail, en
s'intéressant aux autres grandes catégories de pathologies prises en charge par les
MCS du Sud-Est de la France et de I'Arc Alpin : Traumato-analgésie,

Neurologie-Psychiatrie, et Obstétrique et Pathologies Circonstancielles.

Notre analyse a permis de mettre en évidence 10 compétences générales au
réle de MCS, qui mettent en oeuvre des fonctions cognitives, réflexives,
métacognitives, procédurales, sociales et psycho-affectives. Nous avons également

identifié une compétence spécifique par theme étudié.

La majorité des compétences identifiées sont retrouvées du moins en partie
dans les référentiels de compétences pré-existant de la médecine d’'urgence et de la
meédecine générale.

Néanmoins de nouvelles compétences eémergent, particulierement dans les
domaines métacognitif et psychoaffectif, probablement en lien avec notre méthode

de recueil, qui s’appuie sur I'analyse de I'expérience vécue des MCS en intervention.
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Au final, ce travail de didactique professionnelle apporte les éléments concrets
et donc les compétences prestées utilisées par les MCS en intervention. Il
correspond ainsi a la premiere étape de la création d’'un référentiel de compétences
spécifique a la fonction des MCS, mais reste cependant a finaliser par la réalisation
d’'une méthode consensuelle type Delphi. Dans une démarche d'organisation
nationale, un groupe d’experts, sous I'impulsion de la SFMU, a débuté ce travail pour
permettre une véritable reconnaissance de ce meétier unique. Celui-ci permettra
également, via transposition pédagogique, ['élaboration d'un programme de

formation homogene, qui répondra ainsi aux objectifs attendus.
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Annexes

1. ANNEXE N°1 : Guide d’entretien

Premiére partie :
Questionnaire de recueil des caractéristiques des médecins interrogés.

Quel est votre age ?

Quel est votre mode d’exercice ?

Quel est votre lieu d’exercice ?

Quel est la ville de votre SAMU — Centre 15 de référence ?
Depuis quand avez-vous signé la convention MCS ?

Deuxiéme partie : Guide de I'entretien d’explicitation.

Description du déroulement de I'une des situations de soin considérée comme la
plus typique, emblématique et problématique de la thématique choisie. Décrire de
facon la plus précise possible, depuis I'appel du SAMU jusqu’au retour au activités
initiales, selon la méthode d’entretien d’explicitation.
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2. ANNEXE N°2 : Macro-capacités du référentiel de compétence
de la Société Francaise d’Accompagnement et de Soins

Palliatifs (SFAP).

Domaine cogpnitif Domaine réflexif Domaine méta-cognitif

Canstruire |"action Apprendre adéquatement

Raisonner

Domaine imaginatif

Domaine psycho-affectif

Domaine opératif (psycho- : :
moteur, gestueL procédurui] Domaine social

4 9

Deévelopper une relation Travailler les tensions Mobiliser les ressources de
psycho-affectives I'imaginaire

Pratiquer

Figure 6. Macro-capacités identifiées par la SFAP.
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Abréviations

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

AURA : Auvergne Rhéne-Alpes

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVP : Accident de la Voie Publique

CESU : Centre d'Enseignement des Soins d’Urgence

CFMU : Collége Francais de Médecine d’'Urgence

CNGE : College National des Généralistes Enseignants

CNRS : Centre National de la Recherche Scientifique

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

DHOS : Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins
IMV : Intoxication Médicamenteuse Volontaire

MCS : Médecin Correspondant SAMU

MdeM : Médecins de Montagne

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

PASS : Permanences d’Accés aux Soins de Santé

PTS : Pacte Territoire Santé

SFAP : Société Frangaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs
SFMU : Société Frangaise de Médecine d’'Urgence

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d‘étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets gui me seront
confiés. Regu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y mangue.

ORnRE NaTicnar nes MEneciNs
Conseil Mational de 'Ordre






Résumeé

Introduction : Le concept de Médecins Correspondants SAMU (MCS) évolue depuis
sa naissance en 2003, et s’organise progressivement dans chaque région afin de
pallier a I'inégalité de la demande et de I'accés aux soins non programmés sur le
territoire. La fonction de MCS, qui est d’intervenir sur des urgences vitales ou
potentiellement vitales a plus de trentes minutes d’'un SMUR, a été évalué et validé
par de nombreuses études depuis sa création. Cependant la formation de ces
meédecins a la frontiére de la médecine d’'urgence et de la médecine générale, reste
trés hétérogéne sur le pays, sans référentiel spécifique existant pouvant aider a
I’'homogénéisation d’'une formation nationale.

L’objectif de ce travail est de poursuivre celui de Caroline Barthet pour mettre en
évidence les compétences prescrites et prestées utilisées par les MCS en
intervention (hors cardio-respiratoire), afin d’avancer vers la création d’un référentiel
de compétence intégrée propre au MCS.

Matériel et Méthode : Il s’agit d'une étude qualitative par réalisation d’entretien
d’explicitation individuel. Au total, 24 MCS exercant dans le Sud Est de la France et
dans I'Arc Alpin, ont été interrogés.

Résultats : Dix compétences générales et trois spécifiques (sur les thémes
Traumatologie-Analgésie, Trouble de la conscience-Psychiatrie, ou Obstétrique et
Pathologies circonstancielles) ont pus étre mises en évidence lors de I'analyse des
entretiens. Certaines d’entres elles sont retrouvées dans le travail de Caroline
Barthet et dans les référentiels de compétences pré-existants de médecine
d’'urgence et de médecine générale, mais d’autres émergent de ce travail. Ces
compétences mettent en oeuvre des capacités cognitives, réflexives, métacognitives,
opérationnelles, psychoaffectives et/ou sociales.

De plus, ce travail a permis d’identifier quatres situations professionnelles types qui
pourront étre utilisées via transposition pédagogique pour la formation des MCS.

Conclusion : La mise en évidence des compétences prescrites et prestées utilisées
par les MCS en intervention, réalisée par notre travail et celui de Caroline Barthet,
correspond a la premiere étape pour la création d’un référentiel de compétences
spécifique aux MCS. Toutefois il est important de poursuivre cette étude par la
réalisation d’'une méthode de consensus telle qu’'une ronde Delphi ou un groupe
nominal.

Mots-clés : Médecins correspondants SAMU, référentiel de compétences,
didactique professionnel, entretiens d’explicitations.



