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que votre disponibilité. 
 

À tous les participants qui ont eu la gentillesse de prendre le temps de remplir cette 
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A ma famille,  
 

Maman,  
Cette réussite, je te la dois. Tu as toujours fait d’Alex et moi ta priorité. Tu nous as 
accompagnés et soutenus à travers les années. Nous avons toujours pu compter et se reposer 
sur toi. Tu fais absolument tout pour nous et encore aujourd’hui. Les petits plats de la semaine 
préparés tous les week-ends, les courses, le linge, le ménage et le repassage. Je n’avais à me 
soucier de rien d’autre que de la fac ou de l’hôpital et cela a tout changé. Tu es une maman 
formidable, incroyable et unique. Il n’y en a pas deux comme toi. Merci pour tout ce que tu 
fais pour moi, pour ta présence et ton soutien. J’t’aime très fort ! 
 

Papa, 
Merci pour ton soutien, ta présence et ta générosité. Je sais que je peux compter sur toi, tu as 
toujours su te rendre disponible quand j’avais besoin d’aide pour mes emménagements, 
déménagements et tous mes petits travaux. Je te dois en partie ma réussite qui te rend si fier. 
 

Mon frère, Alexandre 
On est tellement différents tous les deux que ça n’a pas toujours été simple de se comprendre 
et d’évoluer côte à côte. On a eu des moments compliqués qui s’améliorent avec les années. 
Je suis contente de la complicité qui est en train de naitre entre nous depuis quelques temps. 
Je suis fière de toi, de ta réussite et de l’homme que tu deviens. Je t’aime Alphonse.  
 

Mamie Janine et Bernard, 
Merci pour tout Mamie. Pour les balades à la ferme et sur le marché du Neubourg, mes 
premiers MacDo et nos parties de jeux de société à n’en plus finir. Tu as toujours été là pour 
moi, faisant attention à tout ce que j’aimais pour me les offrir à chaque fois que je venais. 
Merci pour le foie de veau et les roues de vélos. Je sais à quel point tu es fière de moi et je 
suis très émue que tu sois à mes côtés pour me voir devenir docteur.  
 
Et à ceux qui ne sont plus. Mamie Ghislaine, Papi Jacquot et Papi Jean-Claude.  
 

Ma Marraine et mon Parrain dont la fierté est sans égale. 
Tu avais raison Parrain : le travail paye toujours.  
 

Mes oncles et tantes, 
Corinne et Clément, Yannick et Céline, Yohann et Lynda, Sophie et Jean-Seb, Bernard, 
Patricia et Joël. 
 

Mes cousins et cousines,  
Pauline et Damien, Julien et Maxime, Camille et Thomas, Steve et Jordan, Aurélie et Romain. 
Les petits-cousins : Nolan et Lina, Ruben & Léa-Lynn et Adèle, Matthéo, Nino. 
Et les cousins de Bordeaux : Catherine, Julie et Nathan, Gabriel.  
 
A vous qui m’avez soutenue pendant toutes ces années, qui avez pris de mes nouvelles, qui 
vous êtes adaptés à mon emploi du temps compliqué. Merci pour votre soutien et pour votre 
présence.  
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A mes amis et collègues, 
 

Soizic,  
La vie nous réserve des surprises inattendues. Tout n’a pas toujours été simple, loin de là, 
mais j’ai choisi de me souvenir que des très nombreux bons moments. Tu m’as permis 
d’apprendre à me connaitre, à savoir ce que je voulais, à m’affirmer et à me faire confiance. 
Merci pour ces quelques années passées à mes côtés qui m’ont permis d’en être là 
aujourd’hui. Je n’y serais jamais arrivée sans ton soutien sans faille pendant les premières 
années et même après. Merci d’être restée malgré tout. Tu as su être là, tu l’es toujours et je 
ne t’en remercierai jamais assez.  
 

Marie, 
A toi ma meilleure amie, qui a fait mon ménage quand le temps me manquait, qui m’a 
accompagnée dans l’amphi, qui a accepté d’être intercalée dans un emploi du temps chargé. A 
toi qui ne m’en as jamais voulu de ne pas avoir pu te consacrer le temps qu’il aurait fallu. Ton 
soutien et ta présence, même à distance, ont eu leur importance. Je ne te l’ai jamais dit mais je 
suis fière de toi et de ta réussite.  
 

Margaux,  
Cette histoire a débuté à tes côtés sur le banc de la fac. Merci pour ton amitié à travers les 
années.  
 

Laëtitia, 
Pour tous ces souvenirs partagés ensemble depuis le lycée, pour ta passion contagieuse pour 
Disney. Merci d’être quelqu’un sur qui on peut compter.  
 

Aurélien,  
On a commencé ensemble, on a pris des chemins parallèles qui se croiseront peut-être un jour. 
J’espère avoir la chance d’être ta collègue. Merci pour ton courage, être le seul garçon du 
groupe n’a pas toujours dû être évident !  
 

Margot,  
Merci pour ta présence quotidienne, ton soutien infaillible et ton avis objectif. Je n’ai pas 
seulement rencontré une collègue mais surtout une amie précieuse. Merci pour nos débriefs de 
gardes, repas, pauses goûter, blabla swim et j’en passe. Tu sais pouvoir compter sur moi.  
 

Jérômine,  
Merci de m’avoir intégrée dans la promo alors que je débarquais en tant que FFI. Merci de 
m’avoir guidée, conseillée et écoutée. Je garde un super souvenir de nos soirées « pyjama » / 
pizza au SAMU ainsi que de nos heures passées à refaire le monde. J’espère pouvoir un jour 
être ta collègue.  
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Louis,  

Tu fais partie des belles rencontres de ces dernières années. Ton soutien pendant ces quelques 
mois de ped a eu une importance considérable. Merci pour ton hyperactivité, tes talents 
culinaires et ta bonne humeur permanente.  
 

Florian,  
Merci pour ces 3 ans d’internat, notre brillant topo sur l’HyperK+ mais surtout pour ces 6 
mois d’UHA qui ont été tout sauf simples. C’est dans l’adversité que l’on voit qui sont ses 
meilleurs alliés.  
 

Megan,  
On ne se connaissait pas avant nos 6 mois au SAMU et tu as été une belle rencontre. On n’a 
pas vécu le semestre le plus simple de notre internat mais j’ai apprécié le temps passé à tes 
côtés et savoir que je pouvais compter sur ton soutien.  
 

Margault,  
Merci de m’avoir motivée pour garder le cap et d’avoir suivi de près l’avancée de ce travail.  
 

Cindy,  
A mon acolyte de garde ! Rarement une sans toi dans les parages. Merci pour nos débriefs 
d’interventions et pour tes précieux encouragements dans ce travail de thèse. C’est un réel 
plaisir d’avoir fait ta connaissance et d’avoir eu la chance de pouvoir travailler avec toi. Je te 
souhaite de t’épanouir pleinement en réanimation. Je n’ai aucun doute que tu sauras trouver 
toute ta place là-bas et que ça sera une chance pour eux que de t’avoir dans leur équipe. 
 

Notre super team des urgences, 
Alexis, Aymerick, Bastien, Coralie, Florian, Guilherm, Jeanne, Laura, Lucie, Ludivine, 
Margot, Marjorie, Mathieu, Mathilde, Pénélope, Robin et Sophie.  
Ce semestre n’aurait pas été pareil sans vous ! Vive les Myocardites à Covid ! 
 

Mes merveilleux co-internes de pédiatrie, 
Andreas, Antoine, Claire, Francesca, Léa, Louis, Lucile, Perrine et Shanaz.  
Ce semestre a marqué mon internat. Vous êtes vraiment des personnes incroyables avec qui 
j’ai eu plaisir à travailler pendant 6 mois. Votre soutien indéfectible a été précieux. Nos 
sittings dans le couloir des urgences et nos goûters improvisés me manquent.  
 

L’incroyable team du SMUR Necker,  
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ces moments de rire, pour vos live Messenger, pour le soutien et les encouragements que vous 
m’avez apportés dans l’écriture de cette thèse.  
 

Et à tous les autres,  
Dainnis, Fabien, Florian R., Grégoire, Hugo, Inès, Julie, Louis S., Lova, Mallaury, Noémie et 
Paul.  
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ABRÉVIATIONS 
 
ACR : Arrêt cardio-respiratoire 

AMU : Aide médicale urgente  

ARM : Assistant de régulation médicale 

CRRA : Centre de réception et de régulation des appels 

DESMU : Diplôme d’études spécialisées en médecine d’urgence  

DRM : Dossier de régulation médicale 

ECLS : Extracorporeal life support  

HAS : Haute autorité de santé 

QCM : Question à choix multiples 

RRAMU : Réseau régional de l’aide médicale urgente 

SAMU : Service d’aide médicale urgente 

SAUV : Salle d’accueil des urgences vitales  

SCA : Syndrome coronarien aigu 

SMUR : Service mobile d’urgence et réanimation 

TCS : Test de concordance de script  

TSU : Transport sanitaire urgent  

USIC : Unité de soins intensifs de cardiologie 
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INTRODUCTION 
 
Les tests de concordance de script 
 

Le test de concordance de script (TCS) a été décrit pour la première fois par Bernard Charlin 

de l’Université de Montréal, au début des années 2000 (1). Il a été développé pour un usage 

en sciences de la santé (2).  

Il s’inscrit dans un objectif d’évaluation du raisonnement clinique en s’appuyant sur la théorie 

des scripts et permet d’explorer le raisonnement en situation d’incertitude (3).  

A l’inverse des évaluations réalisées au moyen de questions à choix multiples (QCM), les 

TCS sont mieux réussis par les praticiens expérimentés qui obtiennent une meilleure note, que 

par les étudiants. En effet, cette méthode d’évaluation rend compte également de l’expérience 

du praticien, celui-ci ayant des scripts plus élaborés que l’étudiant (4). 

 

Situation d’incertitude et problème mal défini 
 
L’exercice de la médecine a la particularité de ne pas être une science exacte. En effet, même 

s’il existe des protocoles de prise en charge et des recommandations de bonne pratique, de 

nombreuses situations ne sont pas formalisées et nécessitent d’avoir recours à un 

raisonnement mettant en œuvre de nombreuses connaissances. On parle ainsi de problème mal 

défini ou de situation d’incertitude (5). Certaines situations cliniques n’ont pas de réponse 

univoque et plusieurs praticiens d’une même discipline ne seront pas forcément d’accord 

quant à la stratégie à adopter. Les TCS vont ainsi permettre d’évaluer le raisonnement face à 

ces situations ayant plusieurs bonnes solutions (6). 

 

Raisonnement hypothético-déductif et théorie des scripts 
 
En médecine, la prise en charge d’un patient repose sur un interrogatoire et un examen 

clinique qui vont aboutir à la génération de plusieurs hypothèses. On parle de situation 
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clinique. Afin de résoudre ces situations, l’examen va être orienté par les hypothèses qui 

auront été émises. Les données récoltées permettront ainsi d’affirmer ou d’infirmer une 

hypothèse. Cela est à la base du raisonnement hypothético-déductif (7). 

Les scripts sont des réseaux de connaissances qui se construisent au fur et à mesure de 

l’apprentissage théorique et de la confrontation avec les patients. Ils s’enrichissent tout au 

long de la pratique professionnelle. Les scripts vont être étroitement liés avec le raisonnement 

hypothético-déductif. Chaque situation va amener à la genèse d’hypothèses qui vont mobiliser 

des scripts permettant d’aboutir à la prise de décision (8). 

Les scripts des professionnels de santé vont s’enrichir de manière concomitante à 

l’accroissance de leur expérience. Ainsi, un praticien expérimenté aura des scripts plus riches 

et élaborés qu’un médecin encore en formation (9). L’évaluation au moyen des TCS va donc 

permettre de différencier les praticiens en fonction de leur expérience (10). 

 

Principe du TCS : structure, système de notation, validation 
 
La création d’une épreuve par TCS a été standardisée par l’intermédiaire de recommandations 

établies par Bernard Charlin et Jean-Paul Fournier (11). De plus, un guide méthodologique est 

disponible chez Maloine et a été co-écrit par Louis Sibert et Jean-Paul Fournier en 2015 (12).  

Le TCS est réalisé au moyen d’une vignette clinique descriptive. Celle-ci va exposer une 

situation clinique habituelle en régulation médicale et donner des renseignements sur le 

contexte sans pour autant permettre la résolution du problème en l’état.  

A la suite de la vignette, trois hypothèses indépendantes seront posées. Elles pourront être 

d’ordre diagnostique, thérapeutique ou d’investigation. Afin d’évaluer ces hypothèses, une 

nouvelle information sera introduite. Ainsi, l’évalué pourra se positionner sur l’échelle de 

Likert allant de -2 (très improbable) à +2 (très probable) pour infirmer ou confirmer 

l’hypothèse.  
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Une fois rédigé, le TCS devra être soumis à un panel d’experts qui passera l’épreuve dans les 

mêmes conditions que les évalués. Les experts seront composés de médecins expérimentés 

dans le domaine concerné. Ils devront être entre 10 et 20 (13). Ce panel d’experts va 

permettre de valider (ou non) le TCS de telle sorte à ce qu’il puisse être soumis aux évalués. 

Les réponses des experts feront office de référence pour la notation. Si l’évalué coche la 

proposition la plus plébiscitée par les experts, il se verra attribuer le score de 1 ; s’il coche une 

proposition qui n’a été répondue par aucun des experts, il se verra attribuer le score de 0 ; 

pour les autres propositions, le score attribué correspond au ratio du nombre d’experts ayant 

coché la proposition concernée sur le nombre d’experts ayant coché la proposition majoritaire.  

 

La régulation médicale 
 
Le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) a été fondé en 1976 et les Centres de Réception 

et de Régulation des Appels (CRRA) ont été créés en 1979 sous l’impulsion de Simone Veil. 

Le numéro unique 15 commence à se mettre en place en 1978 mais il faudra attendre 1986 

pour qu’un décret permettant d’encadrer et de généraliser les actions des SAMU-Centre 15 

soit promulgué.  

Les SAMU sont des services hospitaliers déployés dans chaque département et accessibles 

24h/24h. Ils permettent d’apporter une réponse médicale adaptée à chaque situation.  

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit la régulation médicale comme « un acte médical 

pratiqué au téléphone par un médecin régulateur. L’acte médical est une décision médicale 

qui implique la responsabilité individuelle du médecin. Cette décision s’appuie sur l’ensemble 

des éléments dont dispose le médecin. Sa finalité est d’apporter au patient le juste soin et de 

ne pas lui faire perdre de chance. » (14) 
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Carence de formation et hétérogénéité des connaissances dispensées  
 

Le médecin régulateur est un médecin urgentiste. Il répond aux appels relevant de l’Aide 

Médicale Urgente (AMU). Dans ce contexte, il se doit d’avoir été formé à la pratique de la 

régulation au cours de son cursus (15). La conférence de consensus de 2006 souligne que le 

médecin « entretient ses compétences par une formation continue adaptée » (16). Néanmoins, 

deux études réalisées à Nantes en 2014 et à Paris en 2015 mettent en évidence un défaut de 

formation des futurs médecins régulateurs (17) ; (18). En effet, l’étude observationnelle et 

déclarative réalisée auprès des jeunes médecins urgentistes d’Ile de France, montre que 91% 

d’entre eux estimaient ne pas avoir été suffisamment formés à la régulation médiale et 72% 

rapportaient ressentir une carence de formation théorique.  

Encore aujourd’hui, un sondage informel auprès des internes de médecine d’urgence des 

différentes subdivisions de France, montre une hétérogénéité des enseignements dispensés et 

un manque de formation dans de nombreuses subdivisions.  

 
Particularité d’exercice et de communication 
 

La pratique de la régulation médicale soulève une difficulté inhérente à son mode d’exercice. 

En effet, la relation médecin-malade prend une dimension différente au téléphone. Il a été 

montré que la communication non verbale a une place prépondérante dans la relation 

médecin-malade (19). Néanmoins, celle-ci tend à disparaitre au téléphone alors qu’une 

sémiologie différente apparait, la sémiologie téléphonique (20). La régulation impose une 

rigueur au médecin régulateur qui doit se formaliser la situation clinique du patient sans 

pouvoir le voir.  

 

Recueil d’informations et prise de décision 
 
L’interrogatoire doit être aussi précis et exhaustif que possible tout en restant concis pour 

libérer la ligne rapidement et pouvoir prendre la décision la plus adaptée au patient. Il s’agit 
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de sélectionner les questions à poser au patient (ou au témoin) pour obtenir les informations 

pertinentes qui permettront d’aboutir à la prise d’une décision. Le médecin régulateur se doit 

de rechercher les signes de gravité qu’il ne peut pas voir au téléphone (pâleur ; sueurs ; 

cyanose ; signes de lutte respiratoire ; etc.) ce qui influence de manière importante, le 

raisonnement clinique. Celui-ci s’en trouve modifié par rapport à une consultation médicale 

classique. De plus, la régulation médicale n’a pas pour vocation d’établir un diagnostic précis 

mais plutôt un ensemble d’hypothèses diagnostiques, à la différence d’une consultation. Les 

informations recueillies vont permettre de stratifier le niveau de gravité afin d’adapter la 

réponse médicale. Dans ce contexte, le niveau de compréhension du requérant, sa précision ou 

encore sa gestion du stress, vont être des éléments déterminants pour identifier les signes de 

gravité. Le médecin régulateur doit apporter une importance toute particulière aux 

informations auditives (dyspnée ; sibilants ; encombrement bronchique ; toux laryngée ; 

dysphonie ; etc.) qu’il pourrait entendre en plus des éléments rapportés par le requérant. En 

effet, ceux-ci pourront être des éléments déterminants de la prise en charge et modifier, in 

fine, la décision médicale.  

A l’issue de la régulation, le médecin pourra délivrer un simple conseil ou bien envoyer un 

moyen de transport vers l’hôpital ou encore une équipe médicale (14).  

 
Création d’un outil d’évaluation des internes de DESMU 
 

Bien que la régulation médicale soit un maillon prépondérant de la prise en charge médicale 

en France, son enseignement et la recherche autour de cet exercice particulier ne sont que peu 

développés. Dans ce contexte, nous avons souhaité construire des TCS avec des extraits de 

bande de régulation médicale afin d’évaluer les internes de médecine d’urgence. Il a été choisi 

d’utiliser d’authentiques bandes de régulation médicale plutôt qu’une reconstruction par 

simulation dans l’objectif de maintenir le maximum d’incertitude et de fidélité.  
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En effet, Jean-Paul Fournier a déjà montré en 2006, que les TCS permettaient de mieux 

déceler l’expérience clinique en médecine d’urgence que les QCMs (4).  

L’objet de ce travail est d’étudier la faisabilité de TCS au moyen de documents audios, sa 

validité et sa capacité à discriminer par l’expérience, les étudiants et les médecins urgentistes.  
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 
Recueil des données 

Critères de sélection des données  
 
Les appels au 15 de la Normandie sont réceptionnés via le réseau régional de l’aide médicale 

urgente (RRAMU). Ce logiciel informatique permet le traitement des affaires et l’ouverture 

de dossier de régulation médicale (DRM). Un codage des motifs de recours est impératif pour 

chaque DRM ouvert. Ce codage est réalisé au moment de la fermeture du DRM.  

Afin de cibler les thématiques importantes de la régulation médicale et ainsi pouvoir créer des 

questions pertinentes, les motifs de recours de l’année 2022 du SAMU 76A (Rouen) ont été 

extraits du RRAMU et analysés. Pour l’année 2022, 104 312 motifs de recours ont été 

renseignés (plusieurs motifs peuvent être codés pour un même DRM). Le choix des 

thématiques s’est fait en fonction de la gravité, de la fréquence et de l’impact du motif de 

recours sur la décision médicale (Figure 1).  

La sélection des bandes audios a été réalisée au cours d’écoute des régulations médicales dans 

le CRRA du SAMU 76A (Rouen), par les rédacteurs des TCS. Ceux-ci étaient soit postés en 

régulation soit en « double écoute »1. L’analyse des bandes a débuté le 01 mars 2022 et s’est 

terminée le 15 juillet 2023.  

Les critères de sélection comprenaient : l’interrogatoire en langue française ; un discours 

intelligible ; une situation fréquente ; une situation présentant un caractère d’incertitude.  

Les critères d’exclusion étaient : l’absence de l’intégralité de l’enregistrement dans le système 

d’archivage ; les données manquantes (fiche résumée du DRM ; appel initial si deuxième 

appel ou plus ; enregistrement tronqué dans le système d’archivage) ; mauvaise qualité de 

l’enregistrement ; situation déjà traitée. 

 
1 L’activité de double écoute correspond à l’écoute de la communication entre l’opérateur et le requérant, par une 
tierce personne, sans intervention de sa part.  
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Figure 1 : Les 50 motifs d’appels les plus fréquents au 15 (SAMU 76A) en 2022 

 
Extraction des données 
 

Les appels qui arrivent aux SAMU-Centre 15 se doivent légalement d’être enregistrés et font 

partie du dossier médical des patients (21). Dans ce contexte, le CHU de Rouen utilise le 

logiciel NICE® pour assurer un enregistrement continu des appels ainsi que leur archivage.  

Afin d’utiliser les enregistrements dans le cadre de ce travail de pédagogie, un avis a été 

sollicité auprès du Comité d’Évaluation des Recherches sur Données Existantes ou Hors Loi 

Jarde (CERDE-HLJ). Celui-ci a donné un avis favorable.  

Au cours de l’analyse, près de 80 DRM ont été retenus et 47 ont été extraits du logiciel de 

régulation via le logiciel NICE® (Figure 2).  
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Pour chaque DRM, le résumé de l’affaire était enregistré en .PDF et les enregistrements 

audios étaient extraits au format .WAV.  

Les enregistrements audios extraits comprenaient : 

- l’appel initial pris par l’assistant de régulation médicale (ARM) ; 

- la régulation médicale ; 

- le bilan traité par les infirmiers du suivi2 ou par le médecin régulateur (si envoi de 

moyen) ; 

- la préparation de l’accueil du patient dans le service hospitalier de destination. 

En moyenne, l’appel initial pris par l’ARM et la régulation médicale représentait 8 minutes 

d’enregistrement alors que le bilan était de 5 minutes. 

Les bandes de régulation ont été extraites en fonction des thématiques sélectionnées et en 

fonction de leur pertinence pour la création des TCS. Il fallait que la situation clinique 

comporte un degré d’incertitude pour être retenue.  

 
2 Au SAMU de Rouen, le suivi téléphonique des bilans transmis par les secouristes (ambulanciers privés ; 
sapeurs-pompiers) ou les paramédicaux (infirmiers sapeurs-pompiers) après envoi d’un moyen de secours, est 
réalisé par les infirmiers du SMUR.   
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Figure 2 : Flow-Chart 
 

Construction des TCS 
Rédaction des TCS 

 
Les enregistrements audios correspondant aux 47 DRM extraits ont été réécoutés dans leur 

240h d'écoute en 
régulation médicale

1214 DRM

80 DRM sélectionnés

47 DRM extraits via NICE® après 2 ré-écoutes (20h)

15 DRM utilisés avec 3 ré-écoutes (10h)

Création de 15 TCS (1h30/TCS)

32 exclus:
- Discours inintelligible
- Données manquantes
- Absence d'incertitude

33 exclus:
- redondance de thématiques

- absence de l'intégralité de l'enregistrement dans le 
système d'archivage.

Crières d'inclusion: 
- Discours en langue française

- Situations fréquentes
- Situations d'incertitudes
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intégralité. A l’issue des réécoutes, 15 DRM ont été utilisés pour établir les TCS.  

Une trame écrite a été rédigée pour chacun des TCS (Annexe 1) afin de faciliter le travail de 

montage informatique. 15 vignettes cliniques ont pu être construites, chacune comprenant 3 

questions.   

Lors de la réécoute des enregistrements, un scénario a pu être rédigé en rassemblant les 

informations nécessaires afin d’établir une vignette clinique qui soit aussi fidèle que possible 

à la situation initiale mais qui permette également d’introduire de l’incertitude. Les 

hypothèses ont été formulées en se servant de l’orientation prise par les professionnels de 

santé au cours des enregistrements.  

La réalisation d’un TCS audio de régulation médicale se prête difficilement à l’élaboration de 

questions portant sur de la thérapeutique ou de l’investigation compte tenu de la particularité 

inhérente à cet exercice professionnel. Ainsi, il a été choisi de réaliser des questions d’ordre 

diagnostic, relative à la prise en charge (conseils thérapeutiques ou envoi de moyen de 

secours) et d’orientation du patient (laissé sur place ; consultation aux urgences ; entrée 

directe en service spécialisé).  

 

Montage informatique 
 
Les enregistrements audios utilisés pour la construction des TCS n’étaient pas anonymisés et 

avaient pour la très grande majorité, une durée supérieure à 5 min. Afin de pouvoir exploiter 

les enregistrements, il a été nécessaire de les modifier informatiquement. Le logiciel Adobe 

Audition® (23.5.0.48) a été utilisé à cet effet. Dans l’optique de maintenir une durée 

d’épreuve acceptable, il a été décidé de respecter un maximum de 45 secondes pour la 

réalisation de la vignette clinique et de 15 secondes pour l’information supplémentaire qui 

était, elle aussi, audio.   

Le recours au montage informatique pour construire les vignettes cliniques audio a nécessité 
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de sélectionner les informations pertinentes à apporter et à en restreindre un certain nombre. 

Néanmoins, la création d’un TCS a été réalisée en s’appuyant sur les enregistrements 

correspondant à un unique DRM. Il a parfois été nécessaire d’assembler l’appel initial pris par 

l’ARM puis celui de la régulation médicale.  

 

Parallèlement à cela, le requérant a plusieurs interlocuteurs de manière successive, au 

téléphone. Il entre en communication avec l’ARM puis avec le médecin régulateur. L’ARM 

commence à prendre en note des informations administratives mais également médicales. Ces 

informations sont consignées informatiquement dans le DRM. Lorsque le requérant est passé 

au médecin régulateur, ce dernier dispose des informations relevées par l’ARM dans le DRM, 

ce qui le dispense de poser certaines questions une seconde fois. Dans ce contexte, il a parfois 

été nécessaire de rajouter à la vignette audio, quelques éléments écrits afin de préciser le 

contexte pour pouvoir raisonner (lien du requérant avec le patient ; âge du patient ; 

antécédents si non précisés ; jour de la semaine et/ou heure de la journée ; etc.). 

 

Présentation des questions 
 
Une des particularités des TCS audio est le nécessaire recours à une interface numérique pour 

présenter les questions. Ainsi, pour faire passer l’épreuve, les évalués doivent avoir un 

appareil informatique disposant d’un accès à internet.  

 

Le service informatique de l’UFR Santé de l’Université de Rouen Normandie a été sollicité 

pour le choix de l’interface. Ce dernier a mis à notre disposition, LimeSurvey, une plateforme 

open source qui permet de réaliser des formulaires mais aussi des enquêtes universitaires. Les 

données intégrées à cette plateforme sont toutes hébergées sur les serveurs de l’Université de 

Rouen Normandie.  
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LimeSurvey supporte l’intégration des fichiers audios composant les questions. L’interface 

permet également de présenter les questions sous forme de tableau avec une lecture 

horizontale ce qui permet de respecter les standards de mise en page de ce modèle 

d’évaluation.  

Par ailleurs, seul le rédacteur de l’épreuve doit disposer d’un compte utilisateur (compte 

universitaire). Les évalués reçoivent par mail un lien d’accès nominatif et à usage unique sans 

nécessité d’avoir recours à une authentification. Pour cela, il a fallu établir une liste des 

participants au préalable. Cette liste comprenait : leur nom ; prénom ; adresse mail et a été 

intégrée dans le logiciel.  

 

Validation des TCS 
Contrôle de la qualité 

 
Les TCS ont été rédigés puis créés informatiquement par un étudiant en formation (DESMU 

3) et par un expert de la régulation médicale. Ils ont bénéficié de deux sessions de relecture. 

Le contrôle qualité a été réalisé au moyen d’une grille de contrôle qui a été rédigée par Benoit 

Carrière et François Caire. Cette grille est en libre accès sur le site internet du centre de 

pédagogie appliquée aux sciences de la santé de l’Université de Montréal. La grille est 

présentée en Annexe 2 et est téléchargeable : http://www.cpass.umontreal.ca/wp-

content/uploads/sites/70/2016/03/grille_qualite_TCS.pdf 

 

Choix du panel d’experts  
 
Un panel d’experts a été composé afin de procéder à la validation des TCS. Les experts 

sélectionnés étaient tous des médecins régulateurs en poste. Parmi eux, certains détenaient un 

DIU de régulation médicale, néanmoins, cela n’était pas une condition obligatoire pour 

obtenir le statut d’expert. Ils ont été sélectionnés pour leur expérience de la régulation de par 

leur nombre d’année de pratique (supérieure à 10 ans) notamment mais aussi pour leur 

http://www.cpass.umontreal.ca/wp-content/uploads/sites/70/2016/03/grille_qualite_TCS.pdf
http://www.cpass.umontreal.ca/wp-content/uploads/sites/70/2016/03/grille_qualite_TCS.pdf
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compétence et leur implication dans l’enseignement de la régulation médicale au sein de leur 

SAMU respectif. En effet, des médecins régulateurs des SAMU d’Amiens, Caen, Lille et 

Rouen ont été invités à faire partie du panel d’experts.  

Au total, 26 praticiens ont été sollicités. 5 faisaient partie du SAMU d’Amiens, 5 du SAMU 

de Lille et 16 du SAMU de Rouen.  

 

Conditions de validation  
 

Une première campagne d’envoi de courriers électroniques à destination des participants au 

panel d’experts a eu lieu du 16 juillet 2023 au 10 août 2023. Une seconde campagne de rappel 

s’est étendue du 28 aout 2023 au 15 septembre 2023.  

Deux courriers électroniques étaient envoyés successivement. Le premier précisait le contexte 

du projet pédagogique et faisait un bref rappel sur les consignes à respecter pour répondre aux 

TCS. Le deuxième courrier électronique était une invitation à participer au questionnaire. Il 

comportait un lien nominatif à usage unique permettant d’accéder et de répondre au 

questionnaire sur la plateforme LimeSurvey.  

Les experts ont complété le questionnaire en distanciel par l’intermédiaire du lien nominatif. 

Aucune durée maximale d’épreuve n’avait été définie. Le lien à usage unique était actif 

pendant 8 semaines. 

 
Définition des scores 

 
Les scores utilisés pour la notation ont été définis au moyen du panel d’experts. Un 

calculateur, distribué par le centre de pédagogie appliquée aux sciences de la santé de 

l’Université de Montréal, a été utilisé à cet effet. Il est téléchargeable à l’adresse suivante : 

http://www.cpass.umontreal.ca/wp-

content/uploads/sites/70/2016/03/calculateurTCS_echelle1-5V4.1bis.xlsm.  

La validité interne de l’évaluation a été évaluée au moyen du coefficient 𝛼 de Cronbach.  

http://www.cpass.umontreal.ca/wp-content/uploads/sites/70/2016/03/calculateurTCS_echelle1-5V4.1bis.xlsm
http://www.cpass.umontreal.ca/wp-content/uploads/sites/70/2016/03/calculateurTCS_echelle1-5V4.1bis.xlsm
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Nous avons procédé à une analyse post-hoc de chaque question pour déterminer leur capacité 

de discrimination. Une valeur de corrélation inférieure à 0,5 (ou négative) était considérée 

comme faiblement discriminante.  

 

Passage de l’épreuve par les participants 
 
Parallèlement à la validation des TCS par les experts, les médecins du CHU de Rouen 

participant à la régulation médicale ainsi que les docteurs juniors et les internes du DESMU 

de la subdivision rouennaise ont été invités à répondre au questionnaire.  

Une campagne d’envoi de courriers électroniques a été réalisée de façon identique à celle 

utilisée pour le panel d’experts. 109 praticiens et étudiants en formation ont reçu l’invitation à 

participer à l’évaluation.  

L’épreuve s’est déroulée en distanciel et les participants avaient 8 semaines pour compléter 

l’évaluation. Aucune durée maximale d’épreuve n’avait été définie.  

Plusieurs groupes ont été définis afin d’étudier si les résultats de l’épreuve permettaient de 

discriminer les praticiens par leur expérience. Ainsi, les évalués devaient préciser s’ils 

étaient : interne ; docteur junior ; sénior ayant moins de 5 ans d’expérience ; sénior ayant entre 

5 et 10 ans d’expérience ou sénior ayant plus de 10 ans d’expérience (groupe différent de 

celui des experts).  

La comparaison des scores entre les groupes a été réalisée par une analyse de variance à un 

facteur (ANOVA).  
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RÉSULTATS 
 
L’épreuve est accessible en ligne sur la plateforme de l’Université de Rouen Normandie: 

https://enquetes-ng.univ-rouen.fr/index.php/346868?lang=fr. Elle a été complétée par 20 

praticiens considérés comme étant experts de la régulation médicale (15 du SAMU de Rouen, 

3 du SAMU de Lille et 2 du SAMU d’Amiens). 16 praticiens ont été retenus pour faire partie 

du panel d’experts. Un praticien a été exclu pour cause de données manquantes et 3 praticiens 

ont été exclus pour des réponses psychométriquement incorrectes.  

La répartition des réponses du panel d’experts (Tableau 1) a permis de déterminer la valeur 

modale pour chaque question. Il n’a pas été possible de déterminer une valeur modale unique 

pour deux questions. En effet, le panel d’experts s’est réparti de manière égale entre la 

proposition +1 et +2 de la question 3 du TCS 8 ainsi qu’entre la proposition 0 et +1 de la 

question 1 du TCS 11.  

 
TCS / Questions -2 -1 0 1 2 Valeur modale 

1 
1 0 1 9 6 0 0 
2 0 0 11 4 1 0 
3 0 1 6 8 1 1 

2 
1 0 0 11 1 4 0 
2 13 1 2 0 0 -2 
3 2 1 13 0 0 0 

3 
1 2 7 5 2 0 -1 
2 4 5 7 0 0 0 
3 0 0 6 5 5 0 

4 
1 11 2 3 0 0 -2 
2 9 5 2 0 0 -2 
3 0 0 3 5 8 2 

5 
1 7 7 2 0 0 -2 
2 1 2 5 6 2 1 
3 1 6 5 2 2 -1 

6 
1 7 5 3 1 0 -2 
2 7 7 2 0 0 -1 
3 10 5 1 0 0 -2 

https://enquetes-ng.univ-rouen.fr/index.php/346868?lang=fr
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Tableau 1 : Détermination de la valeur modale avec la répartition des réponses du panel 
d’experts 
 
Une analyse de variance des réponses du panel d’experts a été réalisée (Tableau 2). Elle 

permet d’apprécier la dispersion des réponses du panel. Ainsi, une variance inférieure à 0,5 

suggère une faible dispersion des réponses alors qu’une variance supérieure à 1 est en faveur 

d’une dispersion importante des réponses. Dans cette évaluation, 10 questions ont une 

variance faible, 17 une variance moyenne et 18 une variance élevée. Une représentation par 

histogramme de la dispersion des réponses du panel d’experts (Annexe 3) est présentée sur la 

Figure 3 au moyen de 2 exemples.  

7 
1 6 1 7 2 0 0 
2 6 1 2 3 4 -2 
3 0 0 1 5 10 2 

8 
1 1 5 7 1 2 0 
2 1 5 2 6 2 1 
3 2 2 2 5 5 1 ; 2 

9 
1 5 4 2 4 1 -2 
2 9 5 0 0 2 -2 
3 0 1 4 8 3 1 

10 
1 5 6 1 1 3 -1 
2 0 4 4 2 6 2 
3 1 0 4 5 6 2 

11 
1 3 3 5 5 0 0 ; 1 
2 1 1 4 10 0 1 
3 1 8 5 2 0 -1 

12 
1 4 3 6 2 1 0 
2 0 1 0 4 11 2 
3 4 10 2 0 0 -1 

13 
1 4 6 1 5 0 -1 
2 2 5 8 1 0 0 
3 0 0 1 2 13 2 

14 
1 0 2 10 3 1 0 
2 0 2 6 8 0 1 
3 5 0 3 3 5 -2 

15 
1 10 4 1 1 0 -2 
2 5 4 0 4 3 -2 
3 1 2 0 3 10 2 
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TCS 1  2 3  4 5 
Questions 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
Variance 0,36 0,38 0,53 0,80 0,50 0,50 0,80 0,70 0,73 0,67 0,53 0,63 0,50 1,18 1,32  

F F M M F F M M M M M M F H H 
 

TCS 6 7 8 9 10 
Questions 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
Variance 0,92 0,50 0,40 1,30 2,92 0,40 1,18 1,50 2,00 1,87 1,76 0,70 2,26 1,58 1,26 

 M F F H H F H H H H H M H H H 
 

TCS 11 12 13 14 15 
Questions 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
Variance 1,27 0,80 0,67 1,46 0,66 0,38 1,46 0,67 0,33 0,56 0,52 2,83 0,80 2,60 1,76 

 H M M H M F H M F M M H M H H 
 
Tableau 2 : Variance des réponses aux questions après réponses du panel d’experts 
F : variance faible/peu de dispersion des réponses (variance <0,5) 
M : variance moyenne (variance entre 0,5 et 1,0) 
H : variance élevée/grande dispersion des réponses (variance >1,0) 
 

   

Figure 3 : Exemples de répartition des réponses du panel d’experts sur l’échelle de 
Likert : TCS 6 avec faible dispersion vs TCS 8 avec forte dispersion 
 

Les questions, telles qu’elles ont été administrées au panel d’experts sont présentées ci-après 

par l’intermédiaire d’un QR code unique pour chacune des questions. De plus, il a été précisé 

pour chaque question : la réponse modale définie par le panel d’experts, la catégorie dans 

laquelle la question s’inscrit, l’intérêt du format audio, un commentaire de contexte et de 

correction.   
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TCS 1 Réponses Diagnostic 

La question souligne l’importance de prêter attention à 

l’environnement sonore (patiente gémissante) tout en montrant la 

difficulté à rassembler les informations pertinentes quand 

l’interrogatoire est rendu difficile par l’expression du requérant 

(« amocissilline » = amoxicilline). 

La seule cyanose des lèvres ne permet pas d’orienter le diagnostic 

pour une embolie pulmonaire (22). 

 

A postériori : Anaphylaxie /envoi d’un SMUR et admission à la 

SAUV 

 

1 0 

2 0 

3 1 

TCS 2 Réponses Diagnostic 

Le requérant est un professionnel de santé. La question montre la 

difficulté de s’extraire de l’assurance transmise par l’appelant. Le 

piège ici serait de ne pas remettre en cause l’unique hypothèse 

diagnostique sous-entendue par le professionnel. La douleur est 

décrite comme typique d’un syndrome coronarien aigu (23). 

 

A postériori : Dissection aortique / admission directe en USIC puis 

transport secondaire pour la réanimation chirurgie cardiaque. 

 

1 0 

2 -2 

3 0 
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TCS 3 Réponses Diagnostic 

La situation présentée ici démontre l’importance de s’adresser au 

patient. On perçoit la douleur et l’inconfort de la patiente. De plus, 

l’interrogatoire retrouve une douleur typique de syndrome 

coronarien chez la femme (23) alors que le régulateur semble 

privilégier une étiologie digestive devant un début de la 

symptomatologie une semaine auparavant.  

 

A postériori : ACR récupéré sur SCA ST+ / admission en 

réanimation médicale après coronarographie.  

 

1 -1 

2 0 

3 0 

TCS 4 Réponses Conseil thérapeutique 

Le début de la situation est classique. On comprend qu’il est 

question d’une réaction allergique après la prise d’un antibiotique. 

Initialement, la patiente s’exprime convenablement. Néanmoins, on 

perçoit l’inquiétude manifeste de son conjoint. L’information 

supplémentaire de la question 2 souhaite que l’on s’attarde sur 

l’expression de la patiente plus que sur le fond de ses propos. C’est 

la perception de la dysphonie et l’aggravation de son état très rapide 

par rapport à la vignette qui va avoir une importance capitale pour la 

prise de décision (24). 

 

A postériori : Envoi d’un SMUR / choc anaphylactique admis à la 

SAUV 

 

1 -2 

2 -2 

3 2 
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TCS 5 Réponses Diagnostic 

Le témoin est sapeur-pompier, néanmoins son bilan lésionnel est 

difficile à comprendre. Il évoque, à tort, une patiente qui « ne 

respire pas du tout ». Il y a une nécessité de faire la part des choses 

pour réussir à visualiser la situation. De plus, la patiente est peu 

audible, semble anxieuse ce qui oriente les hypothèses 

diagnostiques. Le piège ici serait de considérer l’anxiété comme 

unique hypothèse.  

 

A postériori : Tachycardie supra-ventriculaire / admission à la 

SAUV 

 

1 -2 

2 1 

3 -1 

TCS 6 Réponses Orientation 

L’expression du requérant rend compliqué le recueil des signes de 

gravité. En effet, il ne s’exprime pas avec un langage médical. Il 

traduit ses symptômes avec un vocabulaire inhabituel ce qui oblige à 

un effort de traduction de ses propos. De plus, le piège ici serait de 

banaliser ses symptômes compte tenu de son âge. La méningite est 

un diagnostic qui se doit d’être évoqué.  

 

A postériori : Envoi d’un TSU (transport sanitaire urgent) / 

diagnostic de grippe 

 

1 -2 

2 -1 

3 -2 
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TCS 7 Réponses Envoi de moyen 

La situation clinique rapportée ne rentre dans aucun cadre 

nosologique. La fille du patient manifeste son inquiétude sans 

réussir à déterminer des critères cliniques objectifs. Dans cette 

situation, le régulateur doit chercher à recentrer l’interrogatoire. A 

aucun moment le régulateur ne réussira à avoir le patient au 

téléphone ce qui majore les difficultés à apprécier la gravité. De 

plus, la vignette soulève une question : est-ce que les sueurs sont un 

critère de gravité ? Aucune référence bibliographique ne permet de 

répondre mais c’est vraisemblablement un signe clinique important 

qui reste aspécifique.  

A postériori : Probable SCA ST- / admission directe en USIC 

 

1 0 

2 -2 

3 2 

TCS 8 Réponses Orientation 

L’intérêt de cette situation est de discuter des modalités de 

surveillance d’un patient après injection de Striadyne® dans le cadre 

d’une tachycardie jonctionnelle. Elle doit être injectée sous contrôle 

ECG mais ne nécessite pas de surveillance au décours (demi-vie de 

10 secondes). Il ne semble pas y avoir de recommandation claire sur 

la durée de surveillance des patients dans les suites de la réduction 

d’une tachycardie jonctionnelle mais il est admis de laisser à 

domicile les patients ayant un diagnostic établi et de réaliser une 

surveillance hospitalière de quelques heures pour les découvertes. 

(25). 

 

A postériori : Transport médicalisé vers la SAUV 

 

1 0 

2 1 

3 1 ; 2 
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TCS 9 Réponses Conseil thérapeutique 

Le requérant est le médecin du patient. La vignette souligne 

l’importance de s’extraire de l’assurance transmise par l’appelant. 

En effet, le patient présente une dyspnée avec une SpO2 à 74% en 

air ambiant ce qui est un critère de gravité que le médecin semble 

banaliser. De plus, le patient semble instable sur le plan respiratoire 

et hémodynamique ce qui empêche son brancardage en toute 

sécurité par les sapeurs-pompiers. 

 

A postériori : Envoi d’un VSAV avec renfort secondaire d’une 

équipe SMUR / admission directe en réanimation médicale pour 

COVID grave 

 

1 -2 

2 -2 

3 1 

TCS 10 Réponses Orientation 

On s’intéresse ici à la prise en charge d’une intoxication aux bêta-

bloquants. Pour répondre à ces questions, il apparait nécessaire de 

connaitre les recommandations autour de cette intoxication. Il 

convient de rapprocher la patiente d’un centre en capacité de mettre 

en place une ECLS en cas de choc cardiogénique réfractaire (26). 

 

A postériori : Admission directe en réanimation médicale / pose de 

l’ECLS secondaire. 

 

1 -1 

2 2 

3 2 

 
 
 
 
 
 
 



 

 
33 

TCS 11  Envoi de moyen 

Le requérant est le médecin traitant du patient. Elle appelle la 

régulation du SAMU afin de solliciter un conseil pour la prise en 

charge de son patient. Elle souhaite savoir si elle peut adresser 

l’enfant à pied aux urgences. Il semble y a voir une discordance 

entre la fréquence respiratoire à 80/minute et l’état clinique de 

l’enfant qui est décrit comme rassurant par le médecin. Le 

régulateur se doit de s’attarder à rechercher tous les signes de 

gravité qui lui imposerait l’envoi d’un SMUR(27). 

 

A postériori : Envoi d’un TSU 

 

1 0 ; 1 

2 1 

3 -1 

TCS 12 Réponses Diagnostic 

Dans la vignette présentée ici, la femme du patient décrit une 

situation brutale. Elle est très inquiète ce qui renforce le sentiment 

de gravité. L’information que la symptomatologie est apparue au 

cours d’un rapport sexuel a une importance considérable et permet 

d’orienter l’hypothèse diagnostique (28). 

 

A postériori : Hémorragie méningée / admission directe en 

réanimation neurochirurgicale.  

 

1 0 

2 2 

3 -1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
34 

TCS 13 Réponses Diagnostic 

L’intérêt de cette vignette clinique est la perception de la toux de 

l’enfant. Lorsque le requérant répond aux questions, on entend 

l’enfant à plusieurs reprises ce qui permet d’orienter le diagnostic.  

L’histoire est très évocatrice d’une laryngite aigue : âge de l’enfant, 

symptômes apparus la nuit avec réveil nocturne ; toux laryngée.  

 

A postériori : Laryngite / envoi d’un TSU pour les urgences 

pédiatriques 

 

1 -1 

2 0 

3 2 

TCS 14 Réponses Diagnostic 

La situation présentée souligne l’importance de s’adresser au 

patient. En effet, sa manière de s’exprimer permet de percevoir sa 

dyspnée ainsi que son très important encombrement pulmonaire. 

Cette information auditive est capitale pour les hypothèses 

diagnostiques évoquées par le régulateur ainsi que pour sa prise de 

décision.  

 

A postériori : ACR non récupéré d’étiologie présumée hypoxique.  

 

1 0 

2 1 

3 -2 
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TCS 15 Réponses Orientation 

On s’intéresse ici à la prise en charge d’un patient brûlé. Deux 

questions se posent : est-ce qu’une brûlure au 3ème degré cervicale 

justifie une intubation et doit-on orienter cette patiente au centre de 

traitement des grands brûlés ? Si on se réfère aux recommandations 

(29), la patiente aurait dû être intubée et transférée dans un centre de 

traitement des grands brûlés. Les experts ont probablement 

considéré qu’il manquait des éléments (en plus de l’âge de la 

patiente) pour décider de recourir à une intubation (antécédents ; 

autonomie notamment).  

 

A postériori : Prise en charge à la SAUV d’un CHU et transfert 

secondaire vers un centre de traitement des grands brûlés.  

 

1 -2 

2 -2 

3 2 

 

L’évaluation a été proposée à 109 participants dont 44 internes, 24 docteurs juniors et 41 

séniors. Parmi eux, 28 internes (63,6%), 10 docteurs juniors (42%) et 25 séniors (61%) ont 

complété l’épreuve.  

A l’issu du passage des épreuves, 3 catégories ont été individualisées : les internes en 

médecine d’urgence (n=28) ; les docteurs juniors et les séniors ayant de moins de 5 ans 

d’expérience (n=15) ; les séniors ayant plus de 5 ans d’expérience (n=16). 2 séniors ayant plus 

de 5 ans d’expérience ont été exclus de l’analyse car ils ne pratiquaient pas la régulation 

médicale.  

En moyenne, le questionnaire a été complété en 32 minutes et 36 secondes.  

Le résultat général de l’épreuve retrouve un score moyen de 67,81/100 (Tableau 3). Les 

internes ont un score moyen de 67,36/100, les docteurs juniors et les séniors ayant moins de 5 
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ans d’expérience ont un score moyen de 69,7/100 et les séniors ayant plus de 5 ans 

d’expérience ont un score moyen de 68,25/100.  

Le score alpha de Cronbach pour l’épreuve s’élève à 0,48.  

 

 Épreuve  
(N=61) 

Internes  
(N=28) 

DJ  
Séniors <5 ans 

 (N=15) 

Séniors > 5 ans 
(N=16) 

Moyenne (%) 67,81  67,36   69,7 68,25 
IC95% [66,90-68,73] [66,19-68,53] [68,1-71,3] [66,25-70,24] 

Écart-type 7,16 6,18 6,2 7,98 
Médiane (%) 68,34 66,11 70,7 67,79 

Score minimal (%) 45,83 55,65 56,8 54,63 
Score maximal (%) 84,47 79,06 77,8 84,47 

Score alpha de 
Cronbach 0,48    

 
Tableau 3 : Résultats de l’évaluation en fonction des groupes 
 
 

La répartition des réponses entre les groupes retrouve un score minimal à 55,6/100 pour un 

score maximal à 84,5/100 (Figure 4). On constate que l’amplitude de réponses des séniors 

ayant plus de 5 ans d’expérience est plus importante que pour les deux autres groupes 

probablement en lien avec l’hétérogénéité du groupe. En effet, le groupe rassemble des 

séniors ayant une courte expérience de la régulation et des séniors ayant une expérience de 

plusieurs années.  
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Figure 4 : Répartition des scores en fonction des groupes – Valeurs minimales, 
maximales, moyennes et médianes 
 
 
Une analyse de variance à un facteur (ANOVA) a été réalisée entre les 3 groupes. Elle ne met 

pas en évidence de différence statistiquement significative (p<0,05) entre les moyennes 

obtenues par chacun des groupes (Tableau 4).  

 

Groupes Nombre d'échantillons Somme Moyenne Variance 
Internes 28 1886,14 67,36 38,16 

DJ et Séniors <5 ans 15 1046,00 69,73 38,77 

Séniors >5 ans 16 1091,94 68,25 63,69 
 

Source  
des variations 

Somme  
des carrés 

Degré  
de liberté 

Moyenne  
des carrés F Probabilité Valeur critique 

 pour F 
Entre Groupes 54,94 2 27,47 0,61 0,55 3,16 

A l'intérieur  
des groupes 2528,59 56 45,15    

Total 2583,53 58     

 
Tableau 4 : Analyse de variance à un facteur (ANOVA) ; p<0,05 
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Une analyse post-hoc a été réalisée après le passage de l’épreuve afin de déterminer qu’elles 

étaient les questions qui avaient une bonne corrélation. Les questions qui avaient une bonne 

corrélation étaient les questions qui étaient considérées comme étant discriminantes par 

opposition à celle ayant une faible corrélation. On retenait une valeur >0,15 pour une bonne 

corrélation et <0,05 pour une corrélation faible. 30 questions avaient une bonne corrélation et 

5 avaient une faible corrélation (Tableau 5).  

TCS 1  2 3 4 5 
Questions 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

Corrélation 0,34 0,12  0,10  0,27  0,26  0,32  -0,06  0,11  0,17  0,23  0,43  0,26  0,04  0,16  0,17  
 

TCS 6 7 8 9 10 
Questions 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

Corrélation 0,29  0,44 0,33 0,23 0,29 0,06 0,39 0,20 0,14 0,30 0,45 0,14 0,15 0,30 0,29 
 

TCS 11 12 13 14 15 
Questions 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

Corrélation 0,16 0,28 0,29 -0,03 0,13 0,09 0,20 0,04 0,30 0,23 0,11 0,07 0,21 0,05 0,18 
 
Tableau 5 : Analyse post-hoc après passage de l’épreuve 
Bonne corrélation / question discriminante : >0,15 
Corrélation moyenne / question moyennement discriminante : 0,05-0,15 
Faible corrélation / question non discriminante <0,05 
 

Une représentation par histogramme a été utilisée pour représenter la dispersion des réponses 

des évalués en fonction du caractère discriminant des réponses (Annexe 4). 2 exemples ont été 

choisis pour l’illustrer (Figure 5). Les évalués se sont peu dispersés pour répondre aux 3 

questions du TCS 6 ce qui en fait une vignette discriminante contrairement aux 3 questions du 

TCS 12 pour lesquelles les réponses des évalués sont très dispersées sur l’échelle de Likert.  
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Figure 5 : Exemple de répartition des réponses des évalués sur l’échelle de Likert : 
question discriminante (TCS 6) et question non discriminante (TCS 12) 
 

Une représentation graphique des scores moyens pour chacune des questions a été réalisée 

(Annexe 5). Cette représentation permet de repérer les questions pour lesquelles il y a eu une 

différence de réponse entre les 3 groupes individualisés. Cela permet aussi de visualiser les 

questions pour lesquelles les scores moyens sont homogènes entre les groupes. Nous avons 

sélectionné deux TCS pour exemple (Figure 6).  

   
 
Figure 6 : Exemple de scores moyens en fonction des groupes : question avec 
hétérogénéité des réponses (TCS 10) vs question avec homogénéité des réponses (TCS 8) 
 

Les questions 1 et 3 du TCS 10 ont été mieux réussies par les séniors ayant plus de 5 ans 

d’expérience par rapport aux internes. Ce TCS traitait de l’orientation d’un patient ayant une 

intoxication aux bêta-bloquants. Si on s’intéresse au TCS 8, on remarque que quel que soit le 

groupe, les réponses moyennes sont semblables.  
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DISCUSSION 
 
Le TCS a fait l’objet de nombreuses publications depuis les années 2000 permettant de mettre 

en avant sa capacité à discriminer les répondants par l’expérience. Des recommandations ont 

été rédigées afin de standardiser cette méthode d’évaluation (11). Néanmoins, le TCS 

n’existait que sous format écrit. Le travail présenté ici permet de mettre en évidence la 

faisabilité de TCS au moyen de documents audios.  

 

Le coefficient de validé interne est à 0,48 ce qui en fait un moyen peu performant pour une 

évaluation certificative. En effet, il est admis qu’il est nécessaire d’avoir un coefficient 

atteignant au moins 0,80 (10) pour avoir une validité suffisante. Toutefois, plusieurs études 

réalisées récemment retrouvent des coefficients inférieurs à 0,5 (30–33) probablement en lien 

avec un nombre d’items et un nombre de répondants insuffisants. Une optimisation de 

l’épreuve par la suppression de 5 items faiblement discriminants aurait permis d’améliorer le 

score alpha de Cronbach de 0,48 à 0,54 dans notre évaluation. Par ailleurs, l’évaluation 

comprend 15 vignettes pour un total de 45 items. Le score de validité interne aurait 

vraisemblablement été amélioré par l’augmentation du nombre d’items (34) au détriment d’un 

allongement du temps de passage de l’épreuve qui était un élément important à prendre en 

compte pour maximiser la participation des évalués. La durée de l’évaluation était en 

moyenne de 32 minutes ce qui parait acceptable pour maintenir une concentration suffisante.  

 

On considère qu’un TCS est performant quand la variance des réponses du panel d’experts est 

faible (<0,5) et que la corrélation des items le composant est élevée (>0,15). Le TCS 6 est un 

bon exemple de TCS qui respecte ces critères de qualité. La variance des 3 items est 

respectivement de 0,92 ; 0,50 et 0,40 quand la corrélation des items s’élève à 0,29 ; 0,44 et 

0,33. 
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Les TCS 1, 2, 4 et 6 respectent ces deux critères. On ne dénombre aucun TCS qui ne 

respecterait aucun de ces deux critères.  

Les TCS 8, 9, 10 et 15 comprennent des items ayant une variance élevée (>1,00). Ces TCS 

auraient probablement nécessité d’être revus et corrigés avant d’être administrés aux évalués 

afin d’augmenter la qualité de l’épreuve et le coefficient de cohérence interne.  

 

L’élaboration de l’évaluation a été réalisée par des rédacteurs qui n’avaient pas été 

sensibilisés à l’usage du TCS par le passé et qui n’était pas expert de la régulation pour l’un 

d’entre eux, ce qui a possiblement augmenté le nombre de questions faiblement 

discriminantes.  

 

De plus, nous avons été confrontés à plusieurs contraintes inhérentes à la réalisation de TCS 

audios avec des bandes authentiques. En effet, une bande de régulation médicale a une durée 

d’environ 8 minutes, ainsi, il a été indispensable de déterminer quels étaient les éléments 

importants à prendre en compte pour les intégrer dans la vignette clinique aux détriments 

d’éléments qui paraissaient moins indispensables mais qui participaient à la compréhension de 

la situation clinique. Les rédacteurs avaient accès à l’intégralité de la régulation, aux prises de 

décisions ainsi qu’au devenir du patient. Il semble difficile de s’extraire des informations dont 

on dispose et indirectement, les rédacteurs ont pu prendre en compte ces éléments 

supplémentaires pour la rédaction des items par différence aux évalués qui ne pouvaient se 

référer uniquement à la vignette audio. De plus, la régulation médicale est une discussion 

entre le médecin et le requérant. Ainsi, l’interrogatoire est progressif et orienté par les 

questions et les réponses des interlocuteurs. L’évaluation utilisait des bandes audios 

authentiques de régulation ce qui ne permettait pas de s’affranchir de l’orientation prise par la 

conversation ni de nuancer les réponses. Dans ce contexte, des hypothèses diagnostiques ont 
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été formulées en fonction des éléments apportés par l’interrogatoire mais pouvaient être des 

hypothèses qui n’auraient pas spontanément été émises par les évalués. Ainsi, les évalués ont 

pu être mis en difficulté pour juger ces hypothèses qu’ils n’évoquaient pas en première 

intention.  

Afin d’illustrer cette situation, nous pouvons reprendre le TCS 3. Il est question d’une femme 

de 76 ans qui rapporte une douleur thoracique et épigastrique qui évolue depuis 1 semaine 

mais qui s’aggrave progressivement pour atteindre son acmé au moment de l’appel. La 

patiente semble extrêmement algique et décrit une douleur « dans tout le haut de la poitrine » 

qui irradie dans les épaules et les bras. Nombreux sont les évalués à avoir évoqué en premier 

lieu une étiologie coronarienne et à s’être retrouvés en difficulté devant les hypothèses de 

reflux gastro-œsophagien et d’ulcère perforé qu’ils n’avaient absolument pas évoqué. 

Néanmoins, le médecin régulateur qui réalisait l’interrogatoire a en premier lieu orienté ses 

questions autour d’une pathologie digestive et a proposé à la patiente de prendre un inhibiteur 

de la pompe à proton ou bien du Gaviscon. Dans ce contexte, il n’est pas apparu possible de 

proposer d’autres hypothèses qui n’avaient pas été explorées au cours de l’interrogatoire.  

 

Par ailleurs, les items d’une vignette clinique sont indépendants les uns des autres et les 

informations supplémentaires ne doivent pas être utilisées pour répondre aux questions 

suivantes. Dans le cadre de TCS audios, il semble difficile de faire abstraction des 

informations auditives entendues (douleurs par exemple) et malgré l’attention portée à l’ordre 

des hypothèses, il semble que les réponses aient pu être influencées par les informations 

supplémentaires apportées dans les items précédents.  

On peut reprendre le TCS 4 pour éclaircir cet élément. La vignette clinique retrace 

l’apparition d’une dyspnée dans les suites immédiates de la prise d’Amoxicilline et 

d’Ibuprofène. On comprend rapidement que les items vont porter sur la conduite à tenir dans 
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le cadre de cette très probable anaphylaxie. Dans la vignette audio, on entend la patiente 

s’exprimer normalement bien qu’elle rapporte une dyspnée. L’information supplémentaire 

apportée dans l’item 2 nous apprend que la patiente a une dysphonie importante d’apparition 

très rapide. L’item 3 s’intéresse à l’envoi ou non d’une équipe médicalisée sur l’information 

que la patiente « commence à se gratter de partout ». On constate que le panel d’experts a 

considéré que cette seule information supplémentaire permettait de valider complétement 

l’envoi d’une équipe médicalisée (+2). On suspecte que l’élément de gravité appris par 

l’intermédiaire de l’item 2 ait conduit à cette réponse. En effet, le seul fait de présenter une 

urticaire dans une anaphylaxie ne justifie pas en soit le déclenchement d’une équipe 

médicalisée.  

 

Enfin, le passage de l’évaluation a mis en évidence qu’une durée inférieure à 5 secondes pour 

l’information audio supplémentaire était trop courte pour permettre la perception des éléments 

par l’ensemble des participants malgré la possibilité d’une ré-écoute. Par conséquent, cela 

nécessite qu’une attention particulière soit portée à la durée minimale de l’audio pour la 

rédaction de futures questions. Par ailleurs, il apparait qu’une durée moyenne de 45 secondes 

pour la vignette clinique et de 15 secondes pour les informations supplémentaires soit un bon 

compromis pour réussir à s’imprégner de la situation clinique tout en maintenant une durée 

d’épreuve acceptable.  

 

Le point fort de cette évaluation réside dans l’utilisation de bandes audios authentiques de 

régulation qui permettent une fidélité qui ne pourrait pas toujours être recrée par des situations 

simulées.  

Afin de souligner cet intérêt, on peut détailler le TCS 13. La vignette clinique expose une 

situation fréquente dans les services d’urgence pédiatrique mais souvent méconnue des 
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parents lors du premier épisode. En effet, il est question d’un enfant de 5 ans qui s’est réveillé 

au milieu de la nuit pour une dyspnée brutale. L’assistante familiale a des difficultés pour 

décrire la gêne respiratoire ainsi que pour caractériser la toux de l’enfant. Elle rapporte qu’il 

« respire pas très bien […] tousse assez sec […]  quand il respire ça rentre très fort juste en 

dessous sa cage thoracique ». Néanmoins, elle va essayer de faire parler l’enfant ce qui va 

nous permettre d’entendre la toux laryngée caractéristique de la laryngite. Cette information 

auditive associée au contexte, va nous permettre de poser le diagnostic. Une situation simulée 

n’aurait pas permis de rejouer cette toux très particulière.  

 

L’évaluation ne permet pas de discriminer les praticiens selon leur expérience de manière 

statistiquement significative. En effet, on constate que les trois groupes ont une moyenne qui 

évolue autour d’un score de 68/100. Le groupe composé de docteurs juniors et de séniors 

ayant moins de 5 ans d’expérience en régulation médicale obtient la moyenne la plus élevée 

des 3 groupes avec un score de 69,73/100. Néanmoins, le groupe des séniors ayant plus de 5 

ans d’expérience en régulation médicale est celui qui a la plus grande amplitude de score 

moyen et qui obtient le meilleur score moyen de l’épreuve avec une note de 84,5/100. En 

s’attardant sur le détail des notes au sein des groupes (Annexe 6), on peut remarquer que seuls 

les praticiens ayant plus de 5 ans d’expérience réussissent à obtenir des scores moyens 

supérieurs à 80/100.  

Afin d’expliquer cette absence de significativité, plusieurs points peuvent être évoqués.  

En premier lieu, deux des trois groupes choisis pour réaliser l’analyse étaient très hétérogènes 

dans leur composition. Le groupe des internes comprenaient tous les internes du DESMU. Les 

DESMU1 n’avaient pas encore réalisé leur semestre au SAMU/SMUR contrairement aux 

DESMU 2 et 3. Le groupe des praticiens comprenait quant à lui des médecins ayant de 5 à 

plus de 10 ans d’expérience.  
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Par ailleurs, les groupes n’étaient pas comparables en termes d’effectif. Malgré de 

nombreuses relances, peu nombreux sont les praticiens ayant complété l’évaluation. On a 

également recensé des données manquantes avec des participants n’ayant pas complété 

l’évaluation dans son intégralité ce qui a conduit leur exclusion des analyses pour cause de 

données manquantes.  

De plus, il est apparu que la majorité des participants du groupe des séniors ayant plus de 5 

ans d’expérience n’avait jamais été évaluée au moyen de TCS. Nombreux sont ceux qui nous 

ont fait part de leurs difficultés à comprendre le mécanisme de réponses et la juste position sur 

l’échelle de Likert. Il semble nécessaire d’avoir une expérience passée des TCS pour avoir 

une réponse qui reflète le niveau d’expérience du répondant. Dans ce contexte, il aurait 

probablement fallu réaliser des séances d’entrainements pour présenter le fonctionnement des 

TCS aussi bien aux experts qu’aux évalués comme cela a pu être suggéré dans un article paru 

dans la revue Pédagogie Médicale (34). Nous aurions également pu créer des questions 

d’entrainements avec une correction commentée afin que les répondants puissent se 

familiariser avec cette méthode d’évaluation.  

 

L’utilisation de matériel audio et d’une interface numérique n’ont cependant pas été des 

éléments de difficultés pour les participants. Aucun d’entre eux n’a fait part de 

dysfonctionnement et la plateforme LimeSurvey semble être une interface adaptée à la 

présentation de TCS audios. Elle permet la gestion des connexions, le chronométrage des 

participants ainsi que l’export des réponses afin de pouvoir réaliser le traitement des données.  

La plateforme est administrée par l’Université de Rouen Normandie ce qui en fait un outil 

permettant un stockage sécurisé des données.  
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CONCLUSION 
 
L’évaluation qui a été créée démontre la faisabilité d’élaborer des TCS au moyen de 

documents audios. L’utilisation d’éléments sonores authentiques permet une immersion dans 

les situations cliniques et par conséquent d’approcher au plus près d’une situation réelle de 

régulation médicale nécessitant une prise de décision.  

 

Le test présenté a un score alpha de Cronbach à 0,48 ce qui ne permet pas son usage pour une 

évaluation certificative. Afin de l’améliorer, il serait nécessaire d’avoir recours à une 

correction et une optimisation des vignettes cliniques  

Par ailleurs, il serait souhaitable de le faire passer à nouveau aux internes, docteurs juniors et 

séniors de médecine d’urgence après les avoir formés à l’usage des TCS. Ainsi, cela 

permettrait d’évaluer sa capacité à discriminer les praticiens selon leur expérience clinique.  

 

L’utilisation des TCS est certainement plus pertinente dans la réalisation d’une formation des 

internes de médecine d’urgence à la régulation médicale. En effet, une carence semble exister 

dans ce domaine. Les TCS audios peuvent être un outil intéressant à intégrer dans la création 

d’un projet pédagogique autour de l’apprentissage de la régulation. 

 

Les TCS pourraient être utilisés afin d’évaluer les connaissances initiales des étudiants ce qui 

permettrait d’orienter les objectifs des enseignements suivants. 

De plus, un débriefing des questions avec un expert de la régulation est essentiel. Elle servirait 

à discuter la démarche intellectuelle permettant d’aboutir à une prise de décision et à 

souligner les éléments audios déterminants pour y parvenir. 

 A l’issue de la formation, un nouveau test pourrait être réalisé afin de suivre la progression 

des étudiants. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : Retranscription des TCS audios 

TCS 1 
Une femme appelle pour sa voisine de 39 ans qui n’a pas d’antécédent et qui présente des 

douleurs abdominales brutales ayant entrainées un malaise sans perte de connaissance.  

La patiente est allongée au sol, gémissante et dyspnéique.  

 

1. Si vous pensiez à une grossesse extra-utérine,  

Et que vous apprenez : qu’elle a ses règles en ce moment  

Cette nouvelle information rend le diagnostic : 

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez à une embolie pulmonaire,  

Et que vous apprenez : que le tour de sa bouche est bleu 

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez à un choc anaphylactique,  

Et que vous apprenez : qu’elle a pris de l’amoxicilline ce matin 

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 2 

Ami qui appelle pour une femme de 76 ans.  

Douleurs thoraciques depuis 20 minutes avec sueurs et nausées chez une patiente n’ayant pas 

d’antécédent cardiovasculaire.  

 

1. Si vous pensiez à une étiologie coronarienne,  

Et que vous apprenez : ne fume pas / ne boit pas  

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez à de l’anxiété,  

Et que vous apprenez : douleurs rétrosternales irradiantes dans la mâchoire  

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez à une dissection aortique,  

Et que vous apprenez : tension 12/6  

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 3 
Un mari appelle pour son épouse de 76 ans.  

Décrit des brûlures au niveau de la poitrine et du tube digestif associées à des douleurs.  

Douleurs projetées au niveau des épaules et des bras. Insomniantes.  

 

1. Si vous pensiez à du reflux gastro-œsophagien,  

Et que vous apprenez : symptômes depuis le début de la semaine qui se majorent ce jour.  

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez à un ulcère perforé,  

Et que vous apprenez : pas de sang dans les selles/vomissements 

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez à un infarctus, 

Et que vous apprenez : ça me fait mal [dans la poitrine] ; ça me brûle  

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 4 
 
Un conjoint appelle pour une femme de 41 ans.  

A pris pour la première fois, il y a 10min, 1 comprimé d’IBUPROFEN et 1 comprimé 

d’AMOXICILLINE. Apparition d’une dyspnée après la prise.  

 

1. Si vous pensiez conseiller UNIQUEMENT la prise d’un comprimé 

d’antihistaminique,  

Et que vous apprenez : qu’elle est asthmatique sévère  

Cette nouvelle information rend ce conseil : 

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez envoyer UNIQUEMENT un moyen de transport (pompiers/ambulance 

privée),  

Et que vous apprenez : dysphonie majeure  

Cette nouvelle information rend votre décision : 

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez envoyer un SMUR avec un moyen de transport,  

Et que vous apprenez : qu’elle commence à se gratter de partout  

Cette nouvelle information rend votre décision :  

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 5 
Appel d’un sapeur-pompier pour une femme de 19 ans.  

Malaise avec prodromes au cours d’un match de basket-ball, il y a 1h. S’est allongée sur le 

sol. Douleurs thoraciques. Ne récupère pas. 3ème malaise en l’espace de 15 jours sans 

consultation médicale.  

 

1. Si vous pensiez à un malaise vagal,  

Et que vous apprenez : douleurs dans le thorax qui serrent 

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez à de l’anxiété,  

Et que vous apprenez : « j’ai une crampe à la main » 

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez à un trouble du rythme cardiaque,  

Et que vous apprenez : que les malaises se sont aussi produits au repos 

Cette nouvelle information rend le diagnostic :  

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 6 
Une femme appelle pour son conjoint de 21 ans.  

Depuis la veille au soir, céphalées importantes. Probable hyperthermie mais non quantifiée. 

Spasmes au niveau du bras. 

 

1. Si vous pensiez lui conseiller de prendre un ibuprofène 

Et que vous apprenez : chaud froid dans les reins  

Cette nouvelle information rend votre conseil :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez lui conseiller de se rendre chez son médecin traitant 

Et que vous apprenez : raideur de nuque  

Cette nouvelle information rend votre conseil : 

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez lui conseiller de se rendre aux urgences par ses propres moyens 

Et que vous apprenez : photophobie  

Cette nouvelle information rend votre conseil : 

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 7 
Une femme appelle pour son père de 69 ans, à 10h.  

Patient qui ne « se sent pas bien ». Décrit une douleur au « poumon ». Pâleur, taches violettes 

sur le corps. Porteur d’un défibrillateur implantable depuis 1 an. 

 

1. Si vous pensiez envoyer une unité de télémédecine 

Et que vous apprenez : que le défibrillateur n’a pas choqué 

Cette nouvelle information rend votre décision :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez envoyer une ambulance privée ou un VSAV 

Et que vous apprenez : qu’il a perdu connaissance pendant quelques minutes. 

Cette nouvelle information rend votre décision : 

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez envoyer une équipe médicalisée 

Et que vous apprenez : qu’il est en sueurs  

Cette nouvelle information rend votre décision : 

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 8 
Votre collègue médecin que vous avez envoyé en intervention, vous appelle pour passer son 

bilan.  

Il a pris en charge une femme de 19 ans, dans un gymnase. Elle n’a pas d’ATCD. Elle a 

présenté un malaise au cours d’un match de basket-ball, sans traumatisme crânien, sans perte 

de connaissance. A l’arrivée du SMUR, elle est tachycarde. L’électrocardiogramme met en 

évidence une tachycardie supra-ventriculaire qui est réduite de manière efficace par injection 

de STRIADYNE®.  

1. Si vous pensiez conseiller à votre collègue de laisser la patiente sur place  

Et que vous apprenez : tachycardie qui reste réduite après STRIADYNE®. 

Cette nouvelle information rend votre conseil :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez conseiller à votre collègue de l’adresser à l’accueil des urgences 

Et que vous apprenez : qu’il reste un sous décalage à l’ECG post réduction. 

Cette nouvelle information rend votre conseil : 

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez conseiller à votre collègue de l’adresser à l’USIC  

Et que vous apprenez : sous décalage diffus 

Cette nouvelle information rend votre conseil : 

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 9 
Médecin généraliste qui appelle pour son patient de 71 ans. Le patient est COVID positif 

depuis 10 jours. Il a une température à 40,4°C ce matin, une SpO2 à 74% en AA, une PAS à 

120mmHg. Asthénie avec station debout impossible. Le médecin demande un moyen de 

transport pour aller aux urgences. Il n’a pas réussi à trouver une ambulance par lui-même. Ne 

reste pas auprès de son patient car doit poursuivre ses visites à domicile.  

Vous lui envoyez un moyen de transport. 

L’infirmière sapeur-pompier qui s’est présentée sur place avec le VSAV vous appelle pour 

passer le bilan.   

 

1. Si vous pensiez demander à ce que les pompiers prennent en charge le patient et 

l’amènent aux urgences 

Et que vous apprenez : que le patient à 87%/89% de SpO2 sous 15l au MHC. 

Cette nouvelle information rend votre décision :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez demander à ce que les pompiers commencent le brancardage avec une 

chaise 

Et que vous apprenez : Pression artérielle à 110/60mmHg à l’arrivée des pompiers ; 

tachycarde à 144/min ; PA recontrôlée à 90/40mmHg.  

Cette nouvelle information rend votre décision : 

-2 -1 0 +1 +2 
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3. Si vous pensiez demander l’intervention d’un SMUR en renfort de l’équipe de sapeur-

pompiers 

Et que vous apprenez : SpO2 toujours à 89% ; balance thoraco abdominale légère ; pas de 

cyanose ; marbrures des genoux modérées. 

Cette nouvelle information rend votre décision : 

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 10 
Votre collègue médecin que vous avez envoyé en intervention, vous appelle pour passer son 

bilan. Il est 16h.  

Une femme de 43 ans, antécédents d’hypertension artérielle et de multiples tentatives 

d’autolyses.  

Prises de nombreux traitements et notamment du VERAPAMIL et du NEBIVOL.  

Contexte de tentative d’autolyse la veille au soir, avec de l’alcool vers 22h30. Elle aurait pris 

2 plaquettes complètes de VERAPAMIL LP 240mg.  

A l’arrivée de l’équipe SMUR, conscience fluctuante avec un Glasgow entre 10 et 14 sans 

signe de localisation, pression artérielle imprenable, SpO2 99% en air ambiant ; fréquence 

cardiaque à 45/min ; pâle avec des marbrures des genoux stade 1.  

 

1. Si vous pensiez orienter la patiente vers l’USIC  

Et que vous apprenez : ECG avec un BAV complet  

Cette nouvelle information rend votre décision :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez orienter la patiente vers la réanimation chirurgie cardiaque pour pose 

d’ECLS.  

Et que vous apprenez : qu’à vitesse maximale d’ISUPREL (V45), la patiente a une fréquence 

cardiaque à 65 par minute et une pression artérielle à 90/40mmHg (PAM 60). 

Cette nouvelle information rend votre décision : 

-2 -1 0 +1 +2 
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3. Si vous pensiez orienter la patiente vers la réanimation médicale 

Et que vous apprenez : qu’ils ont réussi à la descendre en chaise avec une vitesse maximale 

d’ISUPREL (V45) et une pression artérielle à 90/40 (PAM 56) et une fréquence cardiaque à 

65/min. Patient « beaucoup mieux » n’ont pas mis de NORADRÉNALINE.  

Cette nouvelle information rend votre décision : 

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 11 
Un médecin traitant vous appelle pour son patient de 4 mois ayant une aggravation de sa 

rhinopharyngite avec une fréquence respiratoire à 80/min faisant évoquer une bronchiolite. Le 

patient présente des signes de lutte respiratoire.  

Elle souhaite avoir votre avis concernant la suite de la prise en charge.  

1. Si vous pensiez à lui conseiller d’envoyer son patient avec sa maman, aux urgences, par 

leur propre moyen  

Et que vous apprenez :  qu’il y a une dégradation depuis aujourd’hui mais qu’il est peut-être 

mieux qu’il y a une heure  

Cette nouvelle information rend votre décision :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez à envoyer uniquement un moyen de transport (ambulance privée ou 

VSAV) 

Et que vous apprenez : qu’il a une saturation à 97% en air ambiant 

Cette nouvelle information rend votre décision : 

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez à envoyer une équipe médicalisée 

Et que vous apprenez : qu’il n’est pas marbré et qu’il n’a pas de défaillance circulatoire. 

Cette nouvelle information rend votre décision : 

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 12 
Une femme appelle pour son conjoint de 50 ans, il est 1h du matin. Il n’a pas d’antécédent, 

pas de traitement. 

Elle rapporte que son conjoint est « bizarre » ; yeux ouverts mais ne la regarde pas ; respire ; 

dysarthrie ; vomissements importants. 

 

1. Si vous pensiez à un accident vasculaire cérébral ischémique 

Et que vous apprenez : « qu’il était conscient mais qu’il ne l’est plus du tout » 

Cette nouvelle information rend votre hypothèse diagnostique :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez à une hémorragie méningée 

Et que vous apprenez : que cela s’est passé à la fin d’un rapport sexuel et qu’il n’a pas eu de 

céphalées.  

Cette nouvelle information rend votre hypothèse diagnostique : 

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez à une dissection aortique 

Et que vous apprenez : Pas de douleurs ; pas de céphalées ; pas de douleurs thoraciques avant 

le malaise.  

Cette nouvelle information rend votre hypothèse diagnostique : 

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 13 
Une assistante familiale appelle pour un jeune garçon de 5 ans.  

Elle décrit un enfant qui ne « respirerait pas bien ». Ne présentait pas de symptôme au 

préalable. Décrit une toux sèche et un « ventre qui se creuse ». Enfant qui n’aurait pas 

d’antécédent mais mis sous FLIXOTIDE et VENTOLINE par le médecin traitant pour une 

respiration sifflante.  

 

1. Si vous pensiez à un syndrome de pénétration 

Et que vous apprenez : qu’il s’est réveillé brutalement en disant « je ne peux plus respirer » 

Cette nouvelle information rend votre hypothèse diagnostique :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez à une crise d’asthme  

Et que vous apprenez : Ne sait pas si elle entend l’enfant siffler 

Cette nouvelle information rend votre hypothèse diagnostique : 

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez à une laryngite 

Et que vous apprenez : « toux laryngée » 

Cette nouvelle information rend votre hypothèse diagnostique : 

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 14 
Une femme appelle, un jeudi, pour son mari de 51 ans. Difficultés respiratoires depuis 24h 

avec encombrement bronchique. Selles liquides incontrôlables. Pas d’antécédent particulier.  

 

1. Si vous pensiez à une détresse respiratoire aigue hypoxémiante 

Et que vous apprenez : « colles » qu’ils n’arrivent pas à expectorer mais absence de cyanose 

des lèvres et des doigts. 

Cette nouvelle information rend votre hypothèse diagnostique :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez à une surinfection broncho-pulmonaire 

Et que vous apprenez : reviennent d’un voyage en avion depuis Majorque.  

Cette nouvelle information rend votre hypothèse diagnostique : 

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

3. Si vous pensiez à un œdème aigu pulmonaire 

Et que vous apprenez : ne respire pas 

Cette nouvelle information rend votre hypothèse diagnostique : 

-2 -1 0 +1 +2 
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TCS 15 
Un fils appelle pour sa mère de 88 ans qui s’est brûlée en utilisant de l’alcool à bruler pour 

allumer le poêle. Les cheveux ont brûlé, les vêtements ; dit qu’elle « a pris feu » ; cloques au 

niveau du cou. La patiente est consciente et n’a pas de difficulté respiratoire. 

Elle n’a pas d’antécédent. Vous envoyez votre collègue, médecin du SMUR. Il vous rappelle 

pour passer son bilan.  

 

1. Si vous pensiez à conseiller à votre médecin sur place de l’adresser au centre hospitalier 

de proximité disposant d’un service d’ORL.  

Et que vous apprenez : Surface cutanée brûlée de 10 à 12% avec une brûlure cervicale au 3ème 

degré.  

Cette nouvelle information rend votre conseil :  

-2 -1 0 +1 +2 

     

 

2. Si vous pensiez à conseiller à votre médecin sur place de procéder à une intubation. 

Et que vous apprenez : brûlure cervicale au 3ème degré avec tissus nécrosés ; non 

circonférentielle ; pas de dyspnée ; pas de suies en fond de gorge.  

Cette nouvelle information rend votre conseil : 

-2 -1 0 +1 +2 
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3. Si vous pensiez à conseiller à votre médecin sur place de l’adresser dans un centre des 

grands brûlés 

Et que vous apprenez : Surface cutanée brûlée de 10 à 12% ; brûlure cervicale au 3ème degré 

antérieure, latérale gauche et postérieure non circonférentielle ; brûlure du menton soit du 1er 

soit du 2nd degré superficielle, œdème de la lèvre inférieure ; brûlure des 2 pavillons de 

l’oreille au 1er degré ou 2nd degré superficielle ; brûlures des 2 paumes antérieures de main du 

2nd degré superficielle avec phlyctènes et brûlure du genou droit.  

Cette nouvelle information rend votre conseil : 

-2 -1 0 +1 +2 
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Annexe 2 : Grille de contrôle de la qualité d’un TCS 
 

Grille de contrôle de la qualité d’un test de concordance de script 
 

Auteurs : Benoit Carrière, François Caire 

Vignette Oui Non À réviser 

Décrit une situation problématique, même pour un expert 
(pas assez de données pour conclure, données ambigües ou 
conflictuelles) 

   

Décrit une situation crédible et appropriée au niveau de 
formation des personnes évaluées 

   

La vignette est nécessaire pour comprendre la question et pour 
mettre la personne évaluée dans un contexte clinique spécifique 

   

S’agit-il d’une présentation clinique usuelle (la situation ne doit 
pas être un piège) 

   

La vignette est correctement rédigée (incorrections, longueur, 
confusion) 

   

 
Options (Diagnostics, d’investigation, thérapeutiques) Oui Non À réviser 

Pertinentes à la situation clinique, du point de vue d’un expert    

La même option ne se retrouve pas dans deux questions 
consécutives 

   

 
L’information complémentaire dans la 2e colonne Oui Non À réviser 

Permet de tester la force de l’association entre l’option et 
l’information nouvelle, dans le contexte clinique décrit par la 
vignette 

   

Les items sont construits de façon à répartir les réponses de 
façon équilibrée entre : –2, –1, 0, +1, +2 

   

Les items construits correspondent à des questions que l’on se 
pose réellement en situation clinique 

   

 
La composition du panel de référence Oui Non À réviser 

Le nombre est suffisamment important (10 ou plus si l’enjeu est 
considérable) 

   

Chaque membre du panel a passé le test individuellement, 
dans des conditions similaires à celles des personnes testées 

   

Les membres choisis peuvent légitimement faire partie d’un 
panel de référence, compte tenu des caractéristiques des 
personnes examinées. 
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Annexe 3 : Répartition des réponses du panel d’experts sur l’échelle de Likert 
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Annexe 4 : Répartition des réponses des évalués sur l’échelle de Likert 
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Annexe 5 : Scores moyens des évalués représentés en fonction des items d’un TCS 
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Annexe 6 : Moyennes sur 100 des évalués  
 

 

Évalués Moyenne  
(score sur 100) 

1 – docteur junior 68,6 
2 – docteur junior 72,6 
3 – docteur junior 69,6 
4 – docteur junior 77,0 
5 – docteur junior 70,7 
6 – docteur junior 62,2 
7 – docteur junior 58,9 
8 – docteur junior 69,2 
9 – docteur junior 72,7 
10 – docteur junior 76,8 

11 – interne 65,1 
12 – interne 78,0 
13 – interne 63,4 
14 – interne 65,5 
15 – interne 69,4 
16 – interne 79,1 
17 – interne 78,9 
18 – interne 59,9 
19 – interne 62,3 
20 – interne 60,3 
21 – interne 69,0 
22 – interne 75,7 
23 – interne 71,6 
24 – interne 64,4 
25 – interne 63,0 
26 – interne 69,3 
27 – interne 74,5 
28 – interne 55,6 
29 – interne 74,2 
30 – interne 65,2 

 
 
 
 
 
 
 
 

Évalués Moyenne 
(score sur 100) 

31 – interne 61,7 
32 – interne 58,2 
33 – interne 67,9 
34 – interne 66,1 
35 – interne 68,6 
36 – interne 66,1 
37 – interne 67,7 
38 – interne 65,4 

39 – sénior <5 ans 77,8 
40 – sénior <5 ans 72,5 
41 – sénior <5 ans 56,8 
42 – sénior <5 ans 72,0 
43 – sénior <5 ans 68,5 
44 – sénior >5 ans 72,6 
45 – sénior >5 ans 82,5 
46 – sénior >5 ans 68,3 
47 – sénior >5 ans 63,3 
48 – sénior >5 ans 66,0 
49 – sénior >5 ans 66,9 
50 – sénior >5 ans 70,4 
51 – sénior >5 ans 64,5 
52 – sénior >5 ans 72,2 
53 – sénior >5 ans 71,8 
54 – sénior >5 ans 84,5 
55 – sénior >5 ans 68,6 
56 – sénior >5 ans 54,7 
57 – sénior >5 ans 63,6 
58 – sénior >5 ans 67,3 
59 – sénior >5 ans 54,6 
60 – non régulateur 66,7 
61 – non régulateur 45,8 
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RÉSUMÉ 
 
Introduction : Le test de concordance de script (TCS) a pour objectif l’évaluation du 

raisonnement clinique notamment en situation d’incertitude. La régulation médicale impose la 

prise de décisions parfois incertaines. Aussi, il semble exister une carence de formation des 

internes de médecine d’urgence à la régulation c’est pourquoi nous avons souhaité créer des 

TCS au moyen de bandes audios authentiques issues de la régulation médicale.   

Matériel et Méthode : Les TCS ont été créés au moyen de bandes audios de régulation 

médicale qui ont été extraites du logiciel de régulation du SAMU de Rouen. Le choix des 

thématiques abordées s’est fait en fonction de la gravité et de la fréquence des motifs de recours 

au 15. Les bandes de régulations ont été découpées et assemblées afin de respecter une durée 

maximale de 45 secondes pour la vignette clinique et de 15 secondes pour l’information 

supplémentaire. 15 vignettes ont ainsi été conçues. Les questions ont été présentées sur 

LimeSurvey, une plateforme numérique de l’Université de Rouen Normandie. Un panel 

d’experts composé de praticiens expérimentés des CHU d’Amiens, Lille et Rouen a validé les 

questions puis elles ont été administrées aux évalués (internes, docteurs juniors et séniors de 

médecine d’urgence). Le calcul du coefficient alpha de Cronbach ainsi qu’une analyse de 

variance à un facteur (ANOVA) ont été réalisés.  

Résultats : Le panel d’experts est composé de 16 praticiens et 61 participants ont complété 

l’épreuve. Le coefficient alpha de Cronbach s’élevait à 0,48. Les évalués se répartissaient en 

trois groupes : internes, docteurs juniors et séniors ayant moins de 5 ans d’expérience ou séniors 

ayant plus de 5 ans d’expérience. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

entre la moyenne de chacun des groupes. Le score moyen de l’épreuve était de 67,81/100. 

Conclusion : L’évaluation créée démontre la faisabilité d’élaborer des TCS au moyen de 

documents audios mais ne permet pas son usage pour une évaluation certificative. 

L’authenticité apportée par ce test est cependant pertinente pour un usage formatif.  


