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ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20
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MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

PAUT Olivier (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (MCU-PH)

VELLY Lionel (MCU-PH)

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403
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BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
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PERRIN  Jeanne (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRAISSE Alain (PU-PH)

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

TAIEB David (MCU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH) BONELLO Laurent (MCU PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) OUAISSI Medhi (MCU-PH)

GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)

DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302

GAUDART Jean(MCU-PH)

GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)

MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SOULA Gérard (MCU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section)

BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) BEGE Thierry (MCU-PH)
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ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402

CURVALE Georges (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH) ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre

PARRATTE Sébastien (PU-PH) BOLLINI Gérard (PU-PH) Surnombre

POITOUT Dominique (PU-PH) Surnombre DE LAGAUSIE Pascal (PU-PH)

ROCHWERGER Richard (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 

TROPIANO Patrick (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (MCU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) BLANC Jean-Louis (PU-PH) Surnombre

GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH)

SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)
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GRISOLI Dominique (MCU-PH)

TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH) GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) BOTTA/FRIDLUND Danielle (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

LAUGIER René (PU-PH)

CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GRILLO Jean-Marie (PU-PH)

DAHAN ALCARAZ  Laetitia (MCU PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)

CHICHEPORTICHE Colette (MCU-PH)

LEPIDI Hubert (MCU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CONTE-DEVOLX Bernard (PU-PH)  surnombre

NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (MCU-PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

SAMBUC Roland (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

THIRION Xavier (PU-PH)

BALIQUE Hubert (MCU-PH) COURBIERE Blandine (MCU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
MAJ 01.11.2014



TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

BONGRAND Pierre (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH) MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

VEY Norbert (PU-PH)

FERON François (PR) (69ème section)

BACCINI Véronique (MCU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Françoise (MCU-PH)

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65ème section) MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 DELARQUE Alain (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH) BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SERRATRICE Jacques (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

DUMON-HUSSON Monique (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) NEPHROLOGIE 5203

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps)

BERLAND Yvon (PU-PH)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH)

CHEVALLIER Pierre-François (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) TSIMARATOS Michel (PU-PH)

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) VACHER-COPONAT Henri (PU-PH)

RAKOTO Jean-Claude (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)
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NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)

RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)

VALERO René (PU-PH) METELLUS Philippe (PU-PH)

VIALETTES Bernard (PU-PH) Surnombre REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502 NICOLI François (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Danièle (PU-PH) POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

HOFFART Louis (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

MATONTI Frédéric (MCU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)

POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

DESSI Patrick (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH)

THOMASSIN Jean-Marc (PU-PH) Surnombre SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) BOULAMERY/VELLY Audrey (MCU-PH)

MICALLEF/ROLL Joëlle (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 PHILOSPHIE 17

DESSEIN Alain (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

DUMON Henri (PU-PH) en surnombre

PIARROUX Renaud (PU-PH) ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé à mi-temps)

FARAUT Françoise (MCU-PH)

FAUGERE Bernard (MCU-PH)

MARY Charles (MCU-PH)

RANQUE Stéphane (MCU-PH)

TOGA Isabelle (MCU-PH)
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PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402

BERNARD Jean-Louis (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) JAMMES Yves (PU-PH) Surnombre

GARNIER Jean-Marc (PU-PH)  surnombre JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

BREGEON Fabienne (MCU-PH)

DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

ANDRE Nicolas (MCU-PH) DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

GAVARET Martine (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section)

AZORIN Jean-Michel (PU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

ASTOUL Philippe (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR) BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 CHARPIN Denis (PU-PH)

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (MCU PH)

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH)

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) THERAPEUTIQUE . MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) BARTOLIN Robert (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) UROLOGIE 5204

ROCH Antoine (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) COULANGE Christian (PU-PH) Surnombre

KARSENTY Gilles (PU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH) SERMENT Gérard (PU-PH)  surnombre

LAFFORGUE Pierre (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH)

MAJ 01.11.2014
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INTRODUCTION
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Selon le guide de déploiement de juillet 2013 (1), le Médecin Correspondant du SAMU (MCS) 

est le médecin qui agit en priorité dans des zones isolées ou dans des zones où les délais d’in-

tervention du SMUR dépassent les 30 minutes. En pratique il s’agit le plus souvent d’un médecin 

généraliste exerçant en cabinet dans un lieu situé à plus de 30 minutes du premier relais SMUR.

Ce médecin est formé à l’urgence, dans le but d’être un relais compétent des SAMU-centre 

15.

La formation est dispensée par les Centres d’Enseignement en Soins d’Urgence, les struc-

tures d’urgences et les SMUR des différents départements pourvus de MCS.

Elle a pour objectif d’apporter aux MCS les compétences nécessaires à la prise en charge 

des situations d’urgence sur lesquelles ils sont régulés par le SAMU.

Un modèle de formation est proposé dans le guide de déploiement des MCS de juillet 2013, 

cependant les pratiques ne sont actuellement pas homogènes d’un centre de formation à l’autre. 

Celles-ci divergent notamment sur la durée de formation initiale et continue, le mode d’ensei-

gnement, la place de la simulation en santé, ou l’évaluation des apprenants.

L’intérêt de cette formation n’a pas encore été évalué dans les différents départements pour-

vus de MCS.

L’objectif de ce travail est d’évaluer la formation des MCS dans le département des Hautes-

Alpes.

Pour cela nous verrons :

Dans un premier temps le contexte global de la formation des MCS, avec la formation propo-

sée dans le guide de déploiement, et les différentes formations appliquées par chaque départe-

ment, ainsi que le détail de la formation dans les Hautes-Alpes.

Les résultats des différentes enquêtes et évaluations que nous avons mises en place afin 

d’évaluer la formation Haute-Alpine.

La discussion jugera de l’intérêt de ces résultats pour répondre à la question principale : le 

modèle de formation des MCS dans le 05 est-il efficient pour apporter les compétences néces-

saires aux MCS ?

Qu’impliquent ces résultats pour l’amélioration de la formation ? Quelle est leur éventuelle 

portée pour une harmonisation des pratiques formatives des réseaux MCS ?

Nous chercherons finalement à savoir si la formation Haute-Alpine est

conforme aux recommandations de la SFMU.
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MATÉRIEL ET MÉTHODES



8

A – ÉTAT DES LIEUX

I – Historique et contexte des réseaux de Médecins Correspondants 
SAMU

1) Définition

Selon l’arrêté du 12 février 2007 (2), le MCS est un médecin installé en zone éloignée. Il 

assure, sur la base du volontariat, et sur régulation médicale, le relais et la coordination pour le 

Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) dans la prise en charge de l’urgence vitale, sur une 

zone préalablement identifiée. Il prend en charge un patient dont l’état requiert une réanimation 

ou une prise en charge médicale urgente.

Dans le guide de déploiement de juillet 2013 (1), le MCS est un médecin qui :

•	 participe à la mission de service public d’Aide Médicale Urgente

•	 est formé à l’urgence

•	 est un relais compétent des SAMU-Centre 15

•	 agit en priorité dans des zones isolées ou dans des zones où les délais d’in-
tervention du  SMUR dépassent les 30 minutes 

•	 permet de réduire les délais de réponse à l’Urgence par une prise en charge 
de proximité  et de qualité

2) Historique et textes fondateurs

Le premier réseau MCS naît en 1992 dans la Meuse, celui de l’Orne suit en 1995. Puis de 

2000 à 2005 se mettent en place ceux de Cerdagne, Vendée, Rhône-Alpes, Ardèche et Indre.

2.1. Circulaire du 16 avril 2003 DHOS (3)

La circulaire relative à la prise en charge des urgences du 16 avril 2003 décrit la nécessité 

pour les SAMU, SMUR, unités et Service d’Accueil des Urgences, de « renforcer leurs liens 

avec les partenaires extérieurs, si possible dans le cadre de fédération, dans un souci de mail-

lage du territoire et d’amélioration de la qualité de la réponse aux soins urgents ».

2.2. Arrêté du 12/02/2007 relatif aux MCS (2)

Un cadre réglementaire concernant le fonctionnement des MCS est défini, permettant leur 

reconnaissance formelle et comportant :

•	 La définition du MCS
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•	 L’existence d’un contrat signé avec l’établissement siège du SAMU avec le-
quel il interagit

•	 La mention d’une formation pour ce MCS dispensée par le CESU, les struc-
tures d’urgence et les SMUR

•	 La nécessité d’évaluer annuellement le dispositif.

2.3. Le 4 novembre 2011 : création de la fédération MCS France (4)

Cette structure nationale est créée en grande partie sous l’impulsion du réseau Médecins de 

Montagne, de sa présidente, le Dr Manuella Barthes et du Dr Marc Giroud, ancien président de 

SAMU Urgences de France.

Elle vise à renforcer le statut des MCS au niveau ministériel et institutionnel, à travailler dans 

le sens de l’amélioration du fonctionnement des réseaux, de leur harmonisation, et à apporter 

une aide à la création de nouveaux réseaux afin de renforcer le maillage territorial.

Au moment de sa création, 9 réseaux sont déjà en place, et deux rencontres nationales ont 

eu lieu (Chambéry 2010, Mende 2011).

2.4. 2012 : Engagements du gouvernement

Dans son programme électoral, le Président François Hollande promet l’accès aux soins 

d’urgence pour tous les français dans un délai maximum de 30 minutes.

Ainsi en juin au congrès Urgences 2012, Mme la Ministre des Affaires sanitaires et sociales, 

Marisol Tourraine, évoque le système des MCS comme une des réponses multiples à apporter 

pour garantir l’accès aux soins à tout français où qu’il soit sur le territoire.

2.5. En juin 2013, les différents travaux réalisés par les ARS et la DGOS (Direc-
tion Générale de l’Offre de Soins) rapportent que :

•	 2,9 % de la population française est concernée par le réseau car vivant a plus 
de 30 minutes d’un service d’urgence ou d’une unité SMUR

•	 L’on recense 200 MCS dans tout le territoire  

•	 Le système permet significativement de rapprocher « artificiellement » les po-
pulations  éloignées des services d’urgence en permettant une prise en charge 
plus rapide des urgences vitales, le dispositif est donc pertinent 

2.6. Référentiel national : guide de déploiement du réseau MCS de la DGOS, juil-
let 2013 (1)

Le but de ce référentiel est de favoriser le déploiement des réseaux MCS dans un cadre  juri-

dique, pédagogique et organisationnel clair, afin d’harmoniser les pratiques, tout en laissant des 

libertés d’action permettant l’adaptation du dispositif au territoire.

Les points forts de ce premier référentiel national de bonnes pratiques sont
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•	 L’édition d’objectifs pédagogiques de formation initiale et continue, théoriques 
et pratiques des MCS 

•	 L’établissement, à titre d’exemple, d’une liste de matériel devant être fourni 
aux MCS avec la possibilité de l’adapter en fonction des particularités locales  

•	 La proposition d’une liste d’indicateurs permettant d’évaluer les dispositifs 
MCS

•	 Sur le plan juridique, la volonté d’harmoniser les pratiques en matière d’assu-
rance, en couvrant le MCS lors de ses interventions pour les dommages subis 
ou causés par ce dernier.  

3) Typologie de déclenchement des interventions MCS

Il appartient au SAMU-Centre 15 de réguler et de déclencher les MCS seulement sur des 

situations d’urgence vitales ou potentiellement vitales et dans des territoires identifiés comme 

nécessitant une réponse de ce type pour permettre un accès aux soins urgents de la population 

en moins de trente minutes.

L’intervention du MCS est déclenchée le plus souvent de manière simultanée à l’envoi d’un 

SMUR. Il prend en charge le patient dans l’attente de l’arrivée du SMUR, en lien continu et per-

manent avec le SAMU-Centre 15, qui va adapter les moyens de transports aux besoins du pa-

tient identifiés par le MCS, voire annuler l’intervention SMUR en fonction des besoins du patient.

Il existe 3 situations type :

•	 Les situations « sans délai » : plus le délai avant l’expertise médicale est court, 
plus il y a de bénéfice direct pour le patient

Exemples : ACR, traumatisé grave, détresse respiratoire aiguë, accouchement inopiné

•	 Les situations où le diagnostic médical est urgent pour activer une filière mé-
dicale particulière

Exemples : SCA, AVC

•	 Les situations ou la présence d’un secouriste seul est insuffisante : il s’agit de 
situations ou un diagnostic médical est nécessaire avant de débuter un traite-
ment

Exemples : OAP, Asthme aigu grave, Troubles du rythme, Coma

Pour le réseau MCS des Hautes-Alpes, afin de l’évaluer au mieux dans le cadre d’une thèse, 

il a été introduit le concept de pathologie urgente traceuse. Cela concerne cinq types de patho-

logies pour lesquelles la prise en charge médicale dans les 30 premières minutes va condition-

ner le pronostic du patient et/ou sa survie :
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•	 L’Arrêt Circulatoire

•	 Les Syndromes Coronariens Aigus

•	 Le Traumatisé Sévère

•	 L’Accident Vasculaire Cérébral

•	 La prise en charge de la douleur en traumatologie  

4) Dotation de matériel d’intervention

Le matériel est mis à disposition par l’établissement siège du SAMU avec lequel le MCS a 

passé convention.

La liste précise du matériel fourni au MCS est définie dans le cadre du protocole d’interven-

tion mis en place localement avec son SAMU-Centre 15 qui précise également les conditions 

de son entretien et renouvellement. Il doit être adapté à l’urgence et à l’activité du médecin qui 

remplit les fonctions de MCS.

Les médicaments sont mis à disposition par l’établissement siège du SAMU avec lequel le 

MCS a passé convention. Ils correspondent aux besoins des interventions en urgence.

La SFMU a proposé une liste de matériel, indicative, éditée dans le guide de déploiement des 

MCS de juillet 2013 (1).

5) La formation recommandée

L’arrêté de 2007 prévoit que le médecin est formé à l’urgence « sous l’autorité du service hos-

pitalier universitaire de référence et en liaison avec le SAMU et le CESU ainsi que la structure 

des urgences et le SMUR ».

Les professionnels dégagent comme facteurs clés de succès des formations pour les MCS 

(1) :  

a. qu’elles bénéficient d’un espace internet dédié avec des fiches de cours, des 

protocoles

b. qu’elles bénéficient de modules de formations « théorique » à distance et des 

modules  pratiques, en lien avec les équipes des SAU, SMUR et SAMU, dans et 

hors les murs de  l’hôpital

c. qu’elles soient adaptées au médecin qui souhaite intégrer le dispositif MCS en 

fonction de  sa pratique (un médecin qui, en pratique, remplit déjà les fonctions de 

correspondant du SAMU sans être « labellisé » MCS n’a pas les mêmes besoins 

et attentes qu’un médecin « novice » en la matière)  

d. qu’elles soient concertées dans leur organisation avec les médecins de terrain 

pour adapter aux besoins et aux retours d’expériences.
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La SFMU a quant à elle proposé des recommandations concernant la formation des Méde-

cins correspondants du SAMU qui s’articulent d’une part autour des champs de l’enseignement, 

avec une formation initiale théorique et pratique permettant d’intégrer le dispositif des médecins 

correspondants du SAMU de son département, et une formation continue annuelle pour actua-

lisation des connaissances et maintien des compétences. D’autre part autour des objectifs de 

l’enseignement, comprenant l’acquisition des notions théoriques et pratiques indispensables 

pour intégrer le dispositif du réseau des MCS, et l’obtention des compétences permettant la 

prise en charge des urgences dans les 30 premières minutes et dans l’attente de l’arrivée d’une 

équipe SMUR.

Les modalités proposées par la SFMU de cet enseignement sont une formation théorique et 

pratique sous formes de 6 modules d’une durée totale de 2 jours, assurée par le CESU sous la 

forme d’un enseignement avec présence physique des apprenants et sous la forme de E-lear-

ning. Elle comprend :

•	 Les situations cliniques et conduites à tenir devant l’urgence  

•	 Des ateliers de simulation et mises en situation pratique 

•	 Un stage pratique de 48 heures dans les structures d’urgences du CH siège 
de son SAMU d’origine 

•	 Un support pédagogique : procédures et protocoles établis à partir de recom-
mandations des sociétés savantes, validées par l’Université, le collège régio-
nal de Médecine d’Urgence, le SAMU-Centre 15 de rattachement et le CESU 
assurant la formation.

•	  Une évaluation des acquis par pré-test et post-test pour chaque module de 
formation et une évaluation lors de mise en situation sur des situations d’Ur-
gence avec utilisation de la simulation en santé. Ainsi qu’un questionnaire 
d’évaluation du contenu de la formation et des intervenants  à remplir par les 
participants.

Le contenu de la formation proposé par la SFMU est détaillé ci-dessous :

n Module organisation/missions et responsabilités MCS/procédures d’inter-

vention :

– Aide médicale urgente : principes généraux, particularités de l’organisation départementale  

– Chaîne des secours et soins d’urgence/Organisation des filières de soins  

– Place du MCS dans l’AMU/Déroulé des interventions/Relations SAMU MCS  

– Responsabilités/Assurance  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n Module cardio-respiratoire  

– Évaluation en situation d’urgence et critères de gravité  

– Arrêt cardiaque : gestion RCP et intégration dans la chaîne de survie, réanimation  spécia-

lisée  

– Gestion d’une douleur thoracique, réalisation et lecture de l’électrocardiogramme, prise en 

charge du SCA  

– Œdème du poumon ; insuffisance cardiaque aiguë  

– État de choc : recherche d’étiologie, gestion de la première heure  

– Détresse respiratoire  

n Module troubles de conscience :  

– Évaluation initiale/Orientation diagnostique  

– Filière AVC, évaluation gravité (Score de NIHSS)  

– Convulsions/État de mal convulsif  

– Coma toxique/Intoxications volontaires  

n Module traumatologie et analgésie  

– Évaluation initiale du patient traumatisé  

– Gestion de la première heure : traumatisme crânien, traumatisme thoracique,  traumatisme 

abdominal, traumatisme rachis et membres  

– Gestion de la douleur/techniques d’analgésie  

n Module obstétrical/Pathologies circonstancielles

– Accouchement inopiné  

– Prises en charge spécifiques : choc thermique, brûlé, blasté, noyé  

n Module techniques médicales/Mise en condition :  

– Quels paramètres et avec quels outils  

– Accès veineux et abords intra-osseux  

– Techniques de sédation/Analgésie  

– Utilisation des solutés de remplissage  

– Techniques de libération des voies aériennes, protection voies aériennes  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– Intubation et techniques palliatives  

– Ventilation et supports ventilatoires  

– Techniques d’immobilisation/contention  

– Principes d’extraction contrôlée  

Afin de recentrer notre propos nous allons nous attacher maintenant à développer les forma-

tions MCS existantes au plan national.

II – La formation dans les différents réseaux MCS départementaux

1) Dans le réseau nord alpin (5)

Le réseau MCS de l’arc nord-alpin, qui regroupe les réseaux d’Isère, Savoie et Haute-Savoie, 

a été promoteur de nombreux projets, et notamment en terme de formation. Il est en grande par-

tie à l’origine de la création de la Fédération MCS France, présidée par le Dr Manuella Barthes 

du réseau nord-alpin et basée à Chambéry.

Les objectifs pédagogiques sont définis comme l’acquisition des notions théoriques et pra-

tiques indispensables pour s’intégrer au dispositif des Médecins Correspondant du SAMU sus-

ceptibles d’être sollicité par un SAMU du Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU), pour 

prendre en charge une urgence vitale dans l’attente d’un SMUR.

Le programme d’enseignement de la formation se déroule sur 2 journées annuelles, forma-

tion initiale comme formation continue. Il est assuré par les CESU de l’arc alpin.

Il comprend une partie de Stratégie médicale :

– Travail en équipe avec les secouristes (SP, AP, Pisteurs)

– Bilan à la régulation médicale du SAMU

– Rôle du médecin régulateur dans l’accompagnement du MCS en intervention

– Intégration des filières de soins hospitalières et connaissance des plateaux techniques afin 

de préparer une orientation adaptée des patients

L’apprentissage de Techniques médicales :

– Accès veineux et abords intra-osseux

– Notions de pharmacologie et de techniques concernant la sédation, l’analgésie Utilisation 

des solutés de remplissage
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– Techniques de libération des voies aériennes

– Ventilation manuelle : matériel et techniques, intubation trachéale et méthodes alternatives, 

ventilation contrôlée manuelle

– Immobilisation du rachis et du bassin – Extraction contrôlée

– Anesthésie locorégionale : Le BIF

– Thrombolyse des SCA ST +

Plusieurs modules de Pathologie et conduite à tenir :

– Module Cardio-Respiratoire : Arrêt Cardiaque, Insuffisance cardiaque, Détresse respira-

toire, Douleurs thoraciques et ECG, états de choc

– Module Traumatologie et Analgésie : évaluation du patient traumatisé. Traumatismes thora-

ciques, crâniens, abdominaux, musculo-squelettiques, thermiques

– Module Obstétrical : Accouchement inopiné.

L’enseignement est dispensé suivant différentes modalités :

– Alternance d’apports théoriques, d’études de cas cliniques et de mises en situation pratique 

– Atelier de simulation sur mannequin en petit groupe 

– Un stage pratique optionnel de 2 jours dans son SAMU d’origine

– Support : procédures régionales adaptées avec support papier et électronique, validées par 

les SAMU et le RENAU garant de protocoles scientifiquement validés.

L’évaluation des connaissances se fait selon 3 modalités :

– Par pré-test

– Par post-test 

– Par une évaluation de la formation et des enseignants à l’aide d’un questionnaire de satis-

faction  

La formation est indemnisée.
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2) les autres réseaux

a) Indre (6)

L’Indre est un des premiers à mettre en place un réseau MCS d’une envergure adaptée aux 

besoins d’un département à forte composante rurale.

Sous l’impulsion des acteurs du réseau, des formations robustes voient le jour dès 2007.

Les objectifs pédagogiques de la formation sont définis comme l’acquisition des connais-

sances et des gestes techniques nécessaires pour assurer la prise en charge des 30 premières 

minutes des situations d’urgences vitales, après régulation du SAMU, dans l’attente de l’arrivée 

des équipes du SMUR.

L’enseignement est dispensé au CESU 36, par des formateurs médecins et infirmiers au 

SAMU 36. La formation initiale comprend une formation théorique avec 5 sessions de 4 heures 

en soirée (20 h ] minuit) :

– Session 1 : urgences traumatologiques et pathologies circonstancielles

– Session 2 : urgences cardio-vasculaires

– Session 3 : arrêt cardiaque et urgences respiratoires

– Session 4 : urgences métaboliques, toxicologiques et digestives.

– Session 5 : urgences neurologiques, pédiatriques et obstétricales

Elle intègre également une formation pratique en sous-groupes, de 6 heures, avec :

– Acquisition des gestes techniques : formation sur mannequins

– Mises en situations variées avec ateliers de simulation en santé

– Utilisation du matériel d’intervention et de la valise d’urgence MCS

– Formation complémentaire individuelle en fonction des besoins

– Sorties S.M.U.R. en binôme avec un médecin S.M.U.R., réalisation de gestes pratiques 

aux urgences, accès au bloc opératoire (intubation), accès au bloc maternité (accouchement)

La formation continue se déroule sur une soirée annuelle, de 20 h à minuit, avec :

– Échanges et retour d’expérience sur la prise en charge des situations d’urgence vécues 

depuis la formation initiale

– Arrêt cardiaque, syndrome coronarien aigu et accident vasculaire cérébral : actualisations 

scientifiques
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– Cas cliniques et mises en situations variées

– Utilisation du matériel et mise à jour de la valise d’urgence MCS

La formation est rémunérée annuellement à hauteur de 800 euros.

Nous ne rentrerons pas dans le détail de la formation des autres réseaux MCS existants, il 

s’agit principalement de voir quelles sont les durées de formation proposées (7).

b) Meuse

– 2 journées annuelles

– Indemnisée

c) Vendée

– 2 journées annuelles

d) Doubs

– 2 journées annuelles

– Indemnisée

e) Drôme et Ardèche

– 2 journées annuelles

– Plus 5 à 6 réunions de groupe de pairs, 4 réunions d’écritures cliniques

– Indemnisée

f) Lozère

– 4 journées annuelles

– Sont fournis 40 protocoles validés par le SAMU

g) Cerdagne – Capcir

– 2 journées annuelles

h) Hérault

– Formation obligatoire de 4 journées minimum annuelles
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– Plus Évaluation des Pratiques Professionnelles, participation aux revues de morbi-mortalité 

(RMM), accès aux revues médicales de l’urgence 

– Indemnisée 15 C par journée ou 7,5 C par demi-journée.

III – Particularités du réseau MCS Haut-Alpin

1) Nombre et caractéristiques des MCS

Fin 2014 le réseau haut-alpin comprenait 24 médecins correspondants du SAMU, couvrant 

une grande partie du territoire des Hautes-Alpes et la partie nord-est des Alpes de Haute-Pro-

vence (mais absence de couverture du Laragnais et du secteur Vallouise).

Parmi eux 3 sont médecins remplaçants sur des périodes saisonnières définies.

Quatre ont eu une activité de médecin urgentiste avant de s’installer en cabinet, dont un qui 

conserve une activité en SAU/SAMU/SMUR en parallèle du cabinet.

Parmi eux 12 étaient déjà médecins sapeurs-pompiers. Toutefois un travail effectué en 2010 

a conclu que leur formation dans les Hautes-Alpes n’était pas efficace (8).

2) Première évaluation du réseau : les points marquants (9)

La thèse de Laurence Pigeyre évaluant le réseau MCS 05 en 2012, après un an de fonction-

nement, donnait pour résultats principaux :

En terme d’activité des MCS, 71 % (n = 45) se déroulait durant les périodes de haute saison 

en station de ski, essentiellement pour de la traumatologie (42 %, n = 19).

100 % des interventions nécessitaient une aide médicale urgente dans l’heure. 74,1 % (n 

= 45) des interventions étaient classées en régulation dans la catégorie des pathologies ur-

gentes traceuses.

Le délai d’intervention du MCS seul sans SMUR était compris dans 56 % des cas entre 30 

et 60 min. 

67 % (n = 8) des MCS et 82 % (n = 14) des médecins urgentistes étaient satisfaits de la mise 

en place du réseau.

Concernant la formation, en 2012 le contenu de la formation satisfaisait l’ensemble des MCS. 

La durée de la formation convenait également à la plupart d’entre eux.

Au total il ressortait que :

– Le département des Hautes-Alpes est tout à fait adapté à la mise en place d’un réseau de 

Médecins Correspondants du SAMU, du fait de sa géographie montagneuse et de son climat.

– L’expertise des MCS dans les situations d’urgence est probante, raccourcissant l’intervalle 

libre sans SMUR avec mises en œuvre d’actions diagnostiques, thérapeutiques et d’orientation 

pour le bénéfice du patient.
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– Le pari d’assurer une prise en charge médicale urgente dans des zones éloignées de plus 

de 30 minutes d’un hôpital est rempli, actuellement pour l’essentiel des zones du 05.

– Le réseau permet d’optimiser les moyens SMUR à engager sur les détresses vitales.  

– La satisfaction globale des différents acteurs après un an de fonctionnement est encoura-

geante, renforçant l’idée que ce type de réseau était nécessaire au département

3) La formation délivrée dans le 05 : détail

La formation est délivrée au CESU 05 et au SIMULsanté 05, par des formateurs en Gestes 

et Soins d’Urgences et des enseignants CESU titulaires de Diplômes Universitaires de pédago-

gie des sciences de la santé et/ou de simulation en santé, médecins et infirmiers en activité au 

SAU/SMUR et SAMU 05, ainsi que par plusieurs intervenants experts spécialistes.

•	 formation initiale la première année

D’une durée de 7 jours, la première année, sous forme de 4 modules

– 2 jours d’attestation et formation aux soins d’urgence de niveau 2 (AFGSU 2)

– 2 jours sur les Grandes urgences vitales partie 1 :

Arrêt cardiaque adulte et enfant, AVC

Gestes techniques : IOT, VVP, Cathéter intra-osseux

– 2 jours sur les Grandes urgences vitales partie 2 :

SCA, Troubles du rythme, Coma, Détresse respiratoire aiguë

– 1 journée sur l’accouchement eutocique inopiné hors maternité

•	 formation continue les années suivantes

D’une durée annuelle de 4 jours

– 1 jour module Grandes urgences vitales partie 3

Sédation, analgésie et BIF

– 2 jours module Grandes urgences vitales partie 4

Traumatisé sévère, IOT difficile, induction à séquence rapide

– 1 jour séance de simulation en santé Arrêt Cardiaque adulte ou Traumatisé Sévère, ou 

Arrêt Cardiaque Nourrisson

La journée optionnelle est intitulée sécurité des équipes pré hospitalières en milieu périlleux 

(été et/ou hiver) avec la participation des sapeurs-pompiers

– 1 jour d’évaluation en simulation sur les thèmes précédemment traités, sur la base du vo-

lontariat
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– ateliers procéduraux de simulation

Ensuite sont enseignés au fur et à mesure de l’ancienneté des promotions MCS les thèmes 

suivants :

– 2 jours module Urgences pédiatriques

Urgences neurologiques, infectieuses, ateliers intubation du nourrisson, pose intra osseuse 

et VVP

– 1 jour module Urgences obstétricales

Trouble de l’adaptation à la vie extra utérine du nouveau-né, hémorragie de la délivrance, 

arrêt cardiaque de la femme enceinte

•	 Simulation

– S’inclut dans la formation continue, généralement à distance de la formation sur le thème 

abordé.

– 1 à 2 journées annuelles obligatoires.

•	 L’évaluation se fait par pré et post-tests, grilles d’évaluation en simulation, et 
questionnaires de satisfaction, comme nous allons y revenir ci-dessous.

La formation est indemnisable, si le MCS s’inscrit via l’OGDPC puisque le CHICAS établisse-

ment siège du CESU 05 est agréé organisme de DPC.

IV – Évaluation d’une formation : Quel modèle ?

Il existe différents modèles pour évaluer une formation. Le modèle imaginé par Kirkpatrick 

est le plus ancien et reste encore le plus appliqué. Celui – ci a défini un modèle à 4 niveaux (10) 

dans le processus d’évaluation d’une formation. Modèle qui s’adresse initialement à la formation 

en entreprise mais dont l’application peut s’étendre à tout type de formation, et en particulier en 

médecine.

Niveau 1 : la réaction

Ce niveau vise ce que les participants pensent du programme. Kirkpatrick l’associe à une 

évaluation de la satisfaction de l’apprenant. Selon lui, si la formation se veut efficace, elle se doit 

de provoquer des réactions favorables de la part des participants.

Niveau 2 : les apprentissages

Ce niveau vise ce que les participants ont acquis par la formation en termes de connais-

sances, d’habiletés ou d’attitudes en fonction des objectifs visés. L’importance d’évaluer ce 
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niveau découle du simple fait qu’aucune modification du comportement ne peut survenir si les 

participants n’ont pas appris. Cette évaluation se fait par l’utilisation de tests de performance ou 

d’examens. L’évaluation pendant la formation est vue à la fois comme une occasion de mesurer 

les apprentissages et une façon de faciliter la rétention des apprenants.

Niveau 3 : les comportements

Ce niveau évalue le transfert en poste de travail des connaissances, habiletés et attitudes 

apprises lors de la formation. En somme, il s’agit de savoir ici en quoi la formation a changé les 

comportements en situation de travail. L’évaluation, qui devrait se situer environ deux à trois 

mois après la formation, fait appel ici à des méthodes qui incluent l’enquête ou l’entrevue auprès 

du formé et de différents acteurs en mesure d’observer son comportement. La raison principale 

d’évaluer les comportements consiste donc à savoir précisément dans quelle mesure les ap-

prentissages acquis pendant la formation ont été transférés en situation de travail.

Niveau 4 : les résultats

Il s’agit ici de l’évaluation la plus importante, à savoir l’impact de la formation, en l’occurrence 

en terme de morbi-mortalité, ou de coûts de santé.

Il faut souligner que les MCS sont soumis à une évaluation formative et non pas certificative. 

En effet celle – ci n’est pas sanctionnelle, elle ne débouche pas sur l’octroi d’autorisation d’exer-

cer en tant que MCS. Elle a pour but de soutenir le processus d’apprentissage en renseignant 

l’apprenant sur ses forces et faiblesses par le feed-back et le débriefing, et à le faire approcher 

des objectifs de formation énoncés. C’est la fonction pédagogique de l’évaluation (11).
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B – MÉTHODOLOGIE DE L’ÉTUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective, évaluative de la formation des médecins correspondants 

du SAMU dans les Hautes-Alpes depuis la création du réseau en 2012.

1) Matériel de travail :

Nous avons sélectionné l’ensemble des MCS du 05 dont la formation initiale était terminée, il 

s’agissait des promotions 2012 à 2014 comprises, ce qui comprend 24 MCS au total.

2) Interventions réalisées sur ce matériel :

Nous avons appliqué le modèle de Kirkpatrick (10), reposant sur quatre niveaux, pour éva-

luer la formation des MCS. Nous justifierons celui-ci dans la discussion.

•	 Niveau 1 : Réaction des apprenants

Des questionnaires de satisfaction ont été distribués à chacun des MCS à la fin de chaque 

module de formation, puis collectés depuis leur initiation.

Chaque question comprenait des réponses fermées selon une échelle de Likert.

•	 Niveau 2 : Apprentissages

Niveau 2a : Des pré-tests et des post-tests étaient soumis à chaque participant lors des mo-

dules de formation.

Le pré-test était une série de QCM sur le sujet de la session de formation, rempli individuel-

lement au début de la journée, puis récupéré par le formateur.

Le post-test était la même série de QCM, à remplir sur la même feuille à l’issue de la journée 

de formation, d’une couleur différente (bleu puis vert).

Les tests étaient ensuite collectés, puis la correction était faite. Ils étaient notés sur 10 points.

Niveau 2b : La formation comprenait également des séances de Simulation en santé sur 

mannequin Haute-Fidélité, au SimulSanté 05. Ces séances faisaient suite aux cours de forma-

tion théorique, le jour même ou à distance (plusieurs mois).

Les MCS étaient évalués en équipe de trois protagonistes, idéalement avec des sapeurs-pom-

piers ou des infirmiers sapeurs-pompiers afin de contextualiser les divers scenarii travaillés : 
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Arrêt cardiaque de l‘adulte et du nourrisson, Détresse respiratoire aiguë, Traumatisé sévère, 

Coma.

Des grilles d’évaluation (indicateurs d’impact pour estimer le niveau de progression) étaient 

utilisées par les formateurs à chaque séance et servaient de support d’évaluation sur chaque 

thématique. Celles-ci comprenaient la reconnaissance de la gravité de la situation, puis les 

actions menées en conséquence, et enfin le Crisis Ressource Management ou CRM (s’appa-

rentant à la communication au sein de l’équipe, incluant le leadership et le follow leadership).

Deux simulations avaient lieu par demi-journée, sur le même thème mais avec des scenarii 

différents. La première équipe passait en simulation pendant que la seconde y assistait de la 

salle voisine via un réseau vidéo. Les formateurs procédaient à un débriefing à la fin de chacune 

des séances de simulation (4 débriefing au total par journées).

À l’issu une fiche d’aide à la progression était remise aux participants.

Il est à noter que les évaluations étaient faites par les mêmes formateurs au sein d’une même 

session.

•	 Niveau 3 : Comportements

Les séances de simulation en santé sur Mannequin HF permettaient aussi d’évaluer les com-

portements des MCS en équipe.

•	 Niveau 4 : Résultats

Il s’agit de l’impact de la formation, dans notre cas sur la morbi-mortalité des patients pris en 

charge par les MCS après la formation.

Ce niveau n’a pas encore été évalué. Il vise à mesurer l’impact des formations via des indi-

cateurs d’impact ciblés sur telle ou telle pathologie. Des projets sont en cours, touchant en par-

ticulier à la prise en charge de l’arrêt cardiaque de même que celle des Traumatisés Sévères.

Les différents critères de jugement principaux reposaient sur les 3 niveaux d’intervention 

exploités du modèle de Kirkpatrick :

– la satisfaction des apprenants quant aux modules de formation

– l’acquisition de connaissances au décours immédiat des sessions de formation

– l’acquisition de compétences et la modification des comportements en situation d’urgence 

après la formation.
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3) Méthode d’analyse des résultats

Les questionnaires de satisfaction ont été traités via le logiciel d’enquête et de traitement 

statistique Modalisa.

Les pré et post-tests et les évaluations de simulation ont été traités à l’aide du logiciel Micro-

soft Excel par le service qualité du CHICAS.

L’analyse statistique des variables appariées a ensuite été faite par le Test des rangs signés 

de Wilcoxon via le logiciel en ligne BiostaTGV.
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RÉSULTATS
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1) Enquêtes de satisfaction : Niveau 1

a) Grandes urgences vitales 1 (Arrêt cardiaque adulte et enfant, AVC Gestes 
techniques)

À l’issue du module de formation « Grandes Urgences Vitales 1 », 

Nous avons recueilli les questionnaires de satisfaction remplis par 15 d’entre eux, soit un 
taux de participation de 62,5%. 

Le niveau de satisfaction était choisi sur une échelle de Likert allant de « pas du tout satis-
fait » à « très satisfait ».

• taux de satisfaction pour le contenu de la formation

• estimation des acquis pouvant être mis en œuvre sur le lieu de travail

 

 

13,3% 

86,7% 

TAUX DE SATISFACTION POUR LE CONTENU DE LA FORMATION 
 (TOTAL EFFECTIF 15 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 
Satisfait (2 personnes) Très satisfait (13 personnes) 

 
 
 
 
 
 

26,7% 

73,3% 

ESTIMATION DES ACQUIS POUVANT ÊTRE MIS EN ŒUVRE 
SUR LE LIEU DE TRAVAIL 

 (TOTAL EFFECTIF 15 PERSONNES) 

Aucun acquis (0 personne) 

Faible partie des acquis (0 personne) 

Partie acceptable des acquis (4 personnes) 

Grosse partie des acquis (11 personnes) 
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Les graphiques ci-dessous montrent les niveaux de satisfaction par sujet abordé 

• Arrêt cardiaque :

• AVC :

• Intubation :

 
 
 
 
 
 

26,7% 

73,3% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : ARRÊT CARDIAQUE 
 (TOTAL EFFECTIF 15 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (4 personnes) Très satisfait (11 personnes) 

 
 
 
 
 
 

40,0% 

60,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : AVC 
 (TOTAL EFFECTIF 15 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (6 personnes) Très satisfait (9 personnes) 

 
 
 
 
 
 

26,7% 

73,3% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : INTUBATION 
 (TOTAL EFFECTIF 15 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (4 personnes) Très satisfait (11 personnes) 
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• Ateliers de simulation et de pratique :

b) Grandes urgences vitales 2 (SCA, Troubles du rythme, Coma, Détresse respi-
ratoire aigue

Nous avons recueilli les questionnaires de satisfaction remplis par 15 d’entre eux, soit un 
taux de participation de 62,5%

• taux de satisfaction pour le contenu de la formation

• estimation des acquis pouvant être mis en œuvre sur le lieu de travail

 
 
 
 
 
 

26,7% 

73,3% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ :  
ATELIER DE SIMULATION ET DE PRATIQUE 

 (TOTAL EFFECTIF 15 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (4 personnes) Très satisfait (11 personnes) 

 
 
 
 
 
 

26,7% 

73,3% 

TAUX DE SATISFACTION POUR LE CONTENU DE LA FORMATION 
 (TOTAL EFFECTIF 15 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (4 personnes) Très satisfait (11 personnes) 

 
 
 
 
 
 

5,3% 
15,8% 

78,9% 

ESTIMATION DES ACQUIS POUVANT ÊTRE MIS EN ŒUVRE 
SUR LE LIEU DE TRAVAIL 

 (TOTAL EFFECTIF 19 PERSONNES) 

Aucun acquis (0 personne) 
Faible partie des acquis (1 personne) 
Partie acceptable des acquis (3 personnes) 
Grosse partie des acquis (15 personnes) 
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Les graphiques ci-dessous montrent les niveaux de satisfaction par sujet abordé 

• Syndrome coronarien aigu :

• Trouble du rythme cardiaque :

• Comas :

 
 
 
 
 
 

33,3% 

66,7% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : 
SYNDROME CORONARIEN AIGU 

 (TOTAL EFFECTIF 15 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (5 personnes) Très satisfait (10 personnes) 

 
 
 
 
 
 

60,0% 

40,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : 
TROUBLE DU RYTHME CARDIAQUE 
 (TOTAL EFFECTIF 15 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (9 personnes) Très satisfait (6 personnes) 

 
 
 
 
 
 

26,7% 

73,3% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : COMAS 
 (TOTAL EFFECTIF 15 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (4 personnes) Très satisfait (11 personnes) 
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• Détresse Respiratoire Aigue :

c) Grandes urgences vitales 3 (sédation, analgésie et BIF)

Nous avons recueilli les questionnaires de satisfaction remplis par 20 MCS, soit un taux de 
participation de 83,3%

• taux de satisfaction pour le contenu de la formation

• estimation des acquis pouvant être mis en œuvre sur le lieu de travail

 
 
 
 
 
 

16,0% 

84,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : 
DÉTRESSE RESPIRATOIRE AIGUE 

 (TOTAL EFFECTIF 25 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (4 personnes) Très satisfait (21 personnes) 

 
 
 
 
 
 

30,0% 

70,0% 

TAUX DE SATISFACTION POUR LE CONTENU DE LA FORMATION 
 (TOTAL EFFECTIF 20 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (6 personnes) Très satisfait (14 personnes) 

 
 
 
 
 
 

5,3% 15,8% 

78,9% 

ESTIMATION DES ACQUIS POUVANT ÊTRE MIS EN ŒUVRE 
SUR LE LIEU DE TRAVAIL 

 (TOTAL EFFECTIF 19 PERSONNES) 

Aucun acquis (0 personne) 
Faible partie des acquis (1 personne) 
Partie acceptable des acquis (3 personnes) 
Grosse partie des acquis (15 personnes) 
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Les graphiques ci-dessous montrent les niveaux de satisfaction par sujet abordé 

• Atelier EZ IO :

• Atelier pose VVP :

• Atelier sédation analgésie et BIF :

 
 
 
 
 
 

15,0% 

85,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : ATELIER EZ IO 
 (TOTAL EFFECTIF 20 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (3 personnes) Très satisfait (17 personnes) 

 
 
 
 
 
 

25,0% 

75,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : ATELIER POSE VVP 
 (TOTAL EFFECTIF 20 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (5 personnes) Très satisfait (15 personnes) 

 
 
 
 
 
 

45,0% 

55,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : ATELIER SÉDATION 
ANALGÉSIE ET BIF 

 (TOTAL EFFECTIF 20 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (9 personnes) Très satisfait (11 personnes) 
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d) Grandes Urgences Vitales 4 (Traumatisé sévère, IOT, ISR)

Nous avons recueilli les questionnaires de satisfaction remplis par les 24 MCS,  soit un taux 
de participation de 100%.

• taux de satisfaction pour le contenu de la formation

• estimation des acquis pouvant être mis en œuvre sur le lieu de travail

Les graphiques ci-dessous montrent les niveaux de satisfaction par sujet abordé 

•  Intubation séquence rapide, intubation difficile :

 
 
 
 
 
 

8,0% 

92,0% 

TAUX DE SATISFACTION POUR LE CONTENU DE LA FORMATION 
 (TOTAL EFFECTIF 25 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 
Satisfait (2 personnes) Très satisfait (23 personnes) 

 
 
 
 
 
 

8,0% 
32,0% 

60,0% 

ESTIMATION DES ACQUIS POUVANT ÊTRE MIS EN ŒUVRE 
SUR LE LIEU DE TRAVAIL 

 (TOTAL EFFECTIF 25 PERSONNES) 

Aucun acquis (0 personne) 
Faible partie des acquis (2 personne) 
Partie acceptable des acquis (8 personnes) 
Grosse partie des acquis (15 personnes) 

 
 
 
 
 
 

12,0% 

88,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : INTUBATION 
SÉQUENCE RAPIDE, INTUBATION DIFFICILE 

 (TOTAL EFFECTIF 25 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (3 personnes) Très satisfait (22 personnes) 
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• Polytraumatisé :

• Ateliers de simulation sur mannequin :

e) Accouchement inopiné hors maternité

Nous avons recueilli les questionnaires de satisfaction remplis par 18 MCS, soit un taux de 
participation de 75%.

• taux de satisfaction pour le contenu de la formation

 
 
 
 
 
 

20,0% 

80,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : POLYTRAUMATISÉ 
 (TOTAL EFFECTIF 25 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 
Satisfait (5 personnes) Très satisfait (20 personnes) 

 
 
 
 
 
 

37,5% 

62,5% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : ATELIER DE 
SIMULATION SUR MANNEQUIN 

 (TOTAL EFFECTIF 24 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (9 personnes) Très satisfait (15 personnes) 

 
 
 
 
 
 

5,6% 

94,4% 

TAUX DE SATISFACTION POUR LE CONTENU DE LA FORMATION 
 (TOTAL EFFECTIF 18 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (1 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (0 personnes) Très satisfait (17 personnes) 
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• taux de satisfaction pour la qualité pédagogique :

• taux de satisfaction pour les ateliers pratiques :

• perfectionnement des connaissances

 
 
 
 
 
 

5,6% 

94,4% 

TAUX DE SATISFACTION POUR LA QUALITÉ PÉDAGOGIQUE 
 (TOTAL EFFECTIF 18 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (1 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (0 personnes) Très satisfait (17 personnes) 

 
 
 
 
 
 

5,6% 
5,6% 

88,9% 

TAUX DE SATISFACTION POUR LES ATELIERS PRATIQUES 
 (TOTAL EFFECTIF 18 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (1 personne) 

Satisfait (1 personnes) Très satisfait (16 personnes) 

 
 
 
 
 
 

5,6% 5,6% 

88,9% 

TAUX DE SATISFACTION PERFECTIONNEMENT DES CONNAISSANCES 
 (TOTAL EFFECTIF 18 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (1 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (1 personnes) Très satisfait (16 personnes) 
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f) Urgences obstétricales 

Nous avons recueilli les questionnaires de satisfaction remplis par 10 MCS, soit un taux de 
participation de 41,6%.

• taux de satisfaction pour le contenu de la formation

• estimation des acquis pouvant être mis en œuvre sur le lieu de travail

Les graphiques ci-dessous montrent les niveaux de satisfaction par sujet abordé 

• Prise en charge du nouveau-né présentant des difficultés d’adaptation à la vie 
extra utérine :

 
 
 
 
 
 

33,3% 

66,7% 

TAUX DE SATISFACTION POUR LE CONTENU DE LA FORMATION 
 (TOTAL EFFECTIF 9 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (3 personnes) Très satisfait (6 personnes) 

 
 
 
 
 
 

10,0% 

10,0% 

80,0% 

ESTIMATION DES ACQUIS POUVANT ÊTRE MIS EN ŒUVRE 
SUR LE LIEU DE TRAVAIL 

 (TOTAL EFFECTIF 10 PERSONNES) 

Aucun acquis (0 personne) 
Faible partie des acquis (1 personne) 
Partie acceptable des acquis (1 personnes) 
Grosse partie des acquis (8 personnes) 

 
 
 
 
 
 

40,0% 

60,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : PRISE EN CHARGE 
DU NOUVEAU-NÉ PRÉSENTANT DES DIFFICULTÉS D'ADAPTATION 

À LA VIE EXTRA UTÉRINE 
 (TOTAL EFFECTIF 10 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (4 personnes) Très satisfait (6 personnes) 
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•  Hémorragie de la délivrance :

• Arrêt cardiaque chez la femme enceinte :

g) Urgences pédiatriques 

Nous avons recueilli les questionnaires de satisfaction remplis par 10 MCS, soit un taux de 
participation de 41,6%

• taux de satisfaction pour le contenu de la formation

 
 
 
 
 
 

40,0% 

60,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : 
HÉMORRAGIE DE LA DÉLIVRANGE 
 (TOTAL EFFECTIF 10 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (4 personnes) Très satisfait (6 personnes) 

 
 
 
 
 
 

40,0% 

60,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : 
ARRÊT CARDIAQUE CHEZ LA FEMME ENCEINTE 

 (TOTAL EFFECTIF 10 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (4 personnes) Très satisfait (6 personnes) 

 
 
 
 
 
 

20,0% 

80,0% 

TAUX DE SATISFACTION POUR LE CONTENU DE LA FORMATION 
 (TOTAL EFFECTIF 10 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (2 personnes) Très satisfait (8 personnes) 
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• estimation des acquis pouvant être mis en œuvre sur le lieu de travail

Les graphiques ci-dessous montrent les niveaux de satisfaction par sujet abordé 

• Urgences infectieuses, neurologiques et respiratoires pédiatriques :

• Ateliers pratiques intra osseuse, pose VVP et intubation :

 
 
 
 
 
 

20,0% 

80,0% 

ESTIMATION DES ACQUIS POUVANT ÊTRE MIS EN ŒUVRE 
SUR LE LIEU DE TRAVAIL 

 (TOTAL EFFECTIF 10 PERSONNES) 

Aucun acquis (0 personne) 
Faible partie des acquis (0 personne) 
Partie acceptable des acquis (2 personnes) 
Grosse partie des acquis (8 personnes) 

 
 
 
 
 
 

10,0% 
10,0% 

80,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : URGENCES 
INFECTIEUSES, NEUROLOGIQUES ET RESPIRATOIRES 

PÉDIATRIQUES 
 (TOTAL EFFECTIF 10 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (1 personne) 

Satisfait (1 personnes) Très satisfait (8 personnes) 

 
 
 
 
 
 

20,0% 

80,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : ATELIERS PRATIQUES 
INTRA OSSEUSE, POSE VVP ET INTUBATION 

 (TOTAL EFFECTIF 10 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (2 personnes) Très satisfait (8 personnes) 
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• Urgences analgésie et BIF :

• Ateliers de simulation et de pratique :

 
 
 
 
 
 

20,0% 

80,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : URGENCES 
ANALGÉSIE ET BIF 

 (TOTAL EFFECTIF 10 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (2 personnes) Très satisfait (8 personnes) 

 
 
 
 
 
 

40,0% 

60,0% 

TAUX DE SATISFACTION PAR SUJET ABORDÉ : ATELIERS DE 
SIMULATION ET DE PRATIQUE 

 (TOTAL EFFECTIF 10 PERSONNES) 

Pas du tout satisfait (0 personne) Peu satisfait (0 personne) 

Satisfait (4 personnes) Très satisfait (6 personnes) 
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2) Pré et post Tests : Niveau 2 du modèle de Kirkpatrick

a) Grandes urgences vitales 1 (Arrêt cardiaque adulte et enfant, AVC, gestes 
techniques)

Nous avons recueilli les tests de 10 MCS pour le module 1. Les notes allaient de 3 à 9 pour 
le pré-test, avec une moyenne de 6,8. Les notes allaient de 7 à 10 pour le post-test, avec une 
moyenne de 8,9. 

L’amélioration était statistiquement significative avec un p = 0,008

b) Grandes urgences vitales 2 (Détresse respiratoire aigüe, troubles du rythme, 
SCA)

Nous avons recueilli les tests de 9 MCS pour le module 2. Les notes allaient de 3 à 8 pour 
le pré-test, avec une moyenne de 5,3. Les notes allaient de 6 à 9 pour le post-test, avec une 
moyenne de 7,4. 

L’amélioration était statistiquement significative avec un p = 0 ,036
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Graphique 1 – note et moyenne du pré et 
post test pour les 10 MCS 

pré évaluation post évaluation 
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Graphique 2 – note et moyenne du pré 
et post test pour les 9 MCS 
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c) Module 3  (sédation, analgésie et BIF)

Nous avons recueilli les tests de 8 MCS pour le module 3. Les notes allaient de 1 à 6 pour 
le pré-test, avec une moyenne de 4. Les notes allaient de 4 à 8 pour le post-test, avec une 
moyenne de 6. 

L’amélioration était statistiquement significative avec un p = 0,029

d) Grandes urgences vitales 4 (traumatisé sévère, IOT difficile, ISR)

Nous avons recueilli les tests de 14 MCS pour le module 4. Les notes allaient de 2 à 6 pour 
le pré-test, avec une moyenne de 4,4. Les notes allaient de 5 à 10 pour le post-test, avec une 
moyenne de 8,1. 

L’amélioration était statistiquement significative avec un p < 0,001
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Graphique 3 – Note puis moyenne du pré 
et post test pour les 8 MCS 

pré évaluation post évaluation 
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Graphique 4 – note puis moyenne du pré et post 
test pour les 14 MCS 
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e) Accouchement eutocique inopiné hors maternité

Nous avons recueilli les tests de 5 MCS pour le module accouchement. Les notes allaient de 
2 à 6 pour le pré-test, avec une moyenne de 3,4. Les notes allaient de 7 à 9 pour le post-test, 
avec une moyenne de 7,4. 

L’amélioration n’était pas statistiquement significative (p = 0,06)

f) Urgences obstétricales

Nous avons recueilli les tests de 10 MCS pour le module Urgences obstétricales. Les notes 
allaient de 2 à 7 pour le pré-test, avec une moyenne de 3,6. Les notes allaient de 7 à 10 pour le 
post-test, avec une moyenne de 8,5. 

L’amélioration était statistiquement significative avec un p = 0,006

 
 
 
              

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

1 2 3 4 5 6 

N
o

te
 

MCS 

Graphique 5 – note puis moyenne du pré 
et post test pour les 5 MCS 

pré évaluation post évaluation 
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Graphique 6 – note et moyenne du pré 
et post test pour les 10 MCS 
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g) Urgences pédiatriques

Nous avons recueilli les tests de 10 MCS pour le module Urgences pédiatriques. Les notes 
allaient de 1 à 6 pour le pré-test, avec une moyenne de 4,4. Les notes allaient de 7 à 10 pour le 
post-test, avec une moyenne de 8,5. 

L’amélioration était statistiquement significative avec un p = 0,005
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Graphique 7 – note et moyenne du pré 
et post test pour les 10 MCS 
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3) Séances d’évaluation en simulation 

L’appréciation globale de la séance était donnée sur 10 points, elle synthétisait d’une part la 
reconnaissance de la gravité sur 5 points et les actions menées en conséquence sur 10 points, 
d’autre part la CRM Crisis Ressource Management  sur 5 points. 

La note totale apparaît ainsi sur 30 points.

a) Arrêt cardiaque de l’adulte

Nous avons recueilli les évaluations de 6 équipes de 3 MCS, donc 18 MCS évalués au total.

Ces évaluations ont eu lieu sur 3 sessions (J1 J2 J3) avec 2 équipes évaluées par session. 

La note passait de 7 à 21 pour la session J1, de 18 à 27 pour la session J2, de 17 à 22 pour 
la session J3.

L’amélioration d’une séance sur l’autre n’était pas statistiquement significative  (p = 0,25)
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Graphique 8 – Simulation arrêt cardiaque : évaluations. 
Exposition des notes de la première (S1) et de la seconde 

simulation (S2) des sessions de J1, J2 et J3.   

reconnaissance AC /5 actions menées / 10 CRM /5 globalité / 10 
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b) Traumatisé sévère

Nous avons recueilli les évaluations de 14 équipes, comprenant 1 à 3 MCS. Les 24 MCS ont 
été évalués au moins une fois. 

Ces évaluations ont eu lieu sur 7 sessions (de J1 à J7) avec 2 équipes évaluées par session. 

L’amélioration d’une séance de simulation à l’autre était statistiquement significative avec un 
p = 0,035
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Graphique 9 – Simulation traumatisé sévère: évaluations.  
Exposition des notes de la premier (S1) et de la seconde simulation 

(S2) des sessions de J1 à J7.    

reconnaissance gravité /5 actions menées / 10 CRM /5 globalité / 10 
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c) Détresse respiratoire aigüe

Nous avons recueilli les évaluations de 6 équipes de 3 membres, comprenant 1 à 2 MCS. 5 
MCS ont été évalués au total. 

Ces évaluations ont eu lieu sur 3 sessions (J1 J2 J3) avec 2 équipes évaluées par session. 

L’amélioration d’une séance sur l’autre n’était pas statistiquement significative  (p = 1)
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Graphique 10 – Simulation détresse respiratoire aigüe : 
évaluations. 

Exposition des notes de la première (S1) et de la seconde 
simulation (S2) des sessions J1, J2 et J3. 

reconnaissance gravité /5 actions menées / 10 CRM /5 globalité / 10 
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d) Coma

Nous avons recueilli les évaluations de 4 équipes de 3 MCS.  Donc 12 MCS ont été évalués 
au total. 

Ces évaluations ont eu lieu sur 2 sessions (J1 et J2) avec 2 équipes évaluées par session. 
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Graphique 11 – Simulation coma : évaluations. 
Exposition des notes des la première (S1) et de la seconde simulation 

(S2) des sessions J1 et J2.  

reconnaissance gravité /5 actions menées / 10 CRM /5 globalité / 10 
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e) Arrêt cardiaque du nourrisson

Nous avons recueilli les évaluations de 16 équipes de 1 à 2 MCS. Au total les 24 MCS ont 
été évalués.

Ces évaluations ont eu lieu sur 8 sessions (de J1 à J8) avec 2 équipes évaluées par session. 

 

L’amélioration d’une séance sur l’autre était statistiquement significative avec     p = 0,049
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Graphique 12 – Simulation arrêt cardiaque du nourrisson : 
évaluations. Exposition des notes de la première (S1) 
et de la seconde simulation (S2) des sessions J1 à J8. 

reconnaissance AC /5 actions menées / 10 CRM /5 globalité / 10 
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DISCUSSION
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1) Fait principal du travail de recherche et hypothèses explicatives

La formation est-elle efficiente pour apporter les compétences nécessaires au MCS en inter-

vention : synthèse des résultats, analyse sur les 3 critères de jugements principaux.

a. Niveau 1 du modèle de Kirkpatrick : Satisfaction des apprenants

Pour chaque module, nous n’avons pas pu collecter les questionnaires de satisfaction pour 

la totalité des MCS pour plusieurs raisons :

– Les MCS étaient regroupés par promotion annuelle sur chaque module de formation ini-

tiale. Dans ce même groupe ils n’étaient parfois pas tous présents en raison d’indisponibilités 

personnelles ou professionnelles.

– Nous avons recueilli les questionnaires pour l’étude retrospectivement, ceux-ci avaient déjà 

été remplis lors de modules précédents puis archivés par le CESU 05. Nous n’avons donc pas 

eu de contrôle sur le taux de réponse des participants. L’archivage papier ayant été assuré par 

plusieurs secrétaires différentes a montré sa faiblesse avec la perte de certains questionnaires 

au final.

– Les modules urgences pédiatriques et obstétricales ont été introduits récemment et n’ont 

pas encore été suivis par la totalité des MCS.

Pour l’intégralité des MCS qui ont répondu à l’enquête de satisfaction, la formation 

était dans son ensemble jugée au minimum « satisfaisante », et « très satisfaisante » (c’est 

à dire la meilleure notation possible sur l’échelle de réponse proposée) pour une large majorité 

d’entre eux (de 66,7 % à 94,4 %).

De la même façon les MCS interrogés considèrent pouvoir mettre en œuvre au terme 

de la formation « une grande partie des acquis » pour 60 % à 79 % d’entre eux selon les 

modules.

C’est ici un premier témoin de la qualité de la formation délivrée aux MCS dans les Hautes-

Alpes.

Ces résultats s’expliquent d’une part par les enseignants CESU 05, et le choix des inter-

venants, spécialistes de chaque thème abordé. D’autre part par l’articulation des séances de 

formation.

Outre les séances de simulation en santé proprement dite, la pédagogie utilise :

– L’analyse des pratiques via des cas cliniques concrets travaillés et rapportés en groupes, 

puis débriefés, et synthétisés par un spécialiste, laissant une place notable à la démarche cli-

nique, personnelle et en équipe.
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– Des apports cognitifs via des protocoles de prise en charge partagés avec les équipes 

SAMU/SMUR/Urgences du CHICAS Gap.

– Des ateliers procéduraux ou chaque participant participe personnellement et doit valider les 

gestes, soit par auto-contrôle via des boitiers de mesures (exemple : efficacité du massage car-

diaque externe par CPR-meter) soit par contrôle des formateurs et/ou intervenant spécialiste.

– Enfin mise en situation clinique soit sous forme de simulation basse ou moyenne ou Haute 

Fidélité au SIMULsanté 05.

Dans le détail, il ressort que le contenu de chaque sujet abordé est jugé comme « sa-

tisfaisant » ou « très satisfaisant ».

Ceci est un point positif proposé par le modèle de formation MCS des Hautes Alpes puisque 

comme le dit Kirkpatrick » si la formation se veut efficace, elle doit provoquer des réactions fa-

vorables ».

Un maximum d’avis très satisfaisants vont aux sessions sur les gestes techniques, notam-

ment sur l’induction à séquence rapide et l’intubation difficile (88 %) et le cathéter intra-osseux 

(85 %), de par l’aspect pratique de ces formations avec des ateliers d’entrainement à l’utilisation 

de ces matériels et par la reconnaissance d’indications de plus en plus larges à ces techniques 

dans le travail du MCS.

Il est à noter que la formation au Bloc Ilio-Fascial (BIF) qui rentre dans ce dernier module fait 

moins l’unanimité, avec 55 % d’avis très satisfaisants. En effet sa réalisation pratique se fait mal 

sur mannequin et n’est donc pas abordée ici.

La session de formation sur les troubles du rythme cardiaque remporte le moins d’avis très 

satisfaisants (40 %), et parallèlement une estimation des acquis relativement moindre (66,7 % 

estime pouvoir mettre en œuvre une « grosse partie des acquis »). Ce qui peut être imputable à 

une présentation de cardiologie un peu exhaustive, ne dégageant pas suffisamment les points 

clés pour la prise en charge d’un trouble du rythme aigu par le MCS.

b. Niveau 2 du modèle de Kirkpatrick : Apprentissages ou acquis théoriques à 
l’issue immédiate des formations

Les pré et post tests effectués individuellement par les MCS en début et en fin de formation 

permettaient d’évaluer les connaissances théoriques initiales puis finales. Sous la forme simple 

et rapide des QCM, ils permettent de savoir si les points clés des formations dispensées avaient 

été assimilés à l’issue de la journée de formation.

Ils correspondent en effet le plus souvent à des éléments pratiques de prises en charge des 

patients pour la pathologie abordée.

Il est mis en évidence une amélioration statistiquement significative (p < 0,05) entre le 

pré-test et le post-test chez les médecins évalués pour tous les modules de formation, 

hormis pour le module accouchement (p = 0,06) qui ne comprend pas suffisamment de partici-

pants.
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Sur un total de 66 tests distribués aux MCS, tous modules confondus, il n’existe qu’un seul 

cas de régression de la note entre le pré et le post-test, et 4 cas (6 %) de stagnation de cette 

note (dont 3 pour le module Grandes Urgences Vitales 2). Dans tous les autres cas (61, 92,5 %) 

il y a une amélioration d’au moins 1 point sur 10 entre le pré et post-test.

Par ailleurs les moyennes des notes de groupe sont systématiquement améliorées entre le 

pré et post-test avec des marges de progression moyennes allant de 2 points au minimum à 4,9 

points sur 10.

– Cela montre d’une part que les cours dispensés par les intervenants sont en adéqua-

tion avec les objectifs de formation et que les points clés ciblés par les QCM sont correc-

tement assimilés.

– Cela démontre d’autre part qu’il y a un gain quasi-systématique d’acquis à l’issue des 

formations, acquis théoriques certes mais d’éléments de prises en charge concrètes.

Dans le détail,

Les marges de progression les plus importantes entre le pré et post-test concernent les mo-

dules urgences obstétricales et urgences pédiatriques, dans lesquels la moyenne du groupe 

passe respectivement de 3,6 à 8,5 et de 4,4 à 8,5. Les résultats initiaux s’expliquent par le fait 

que ce sont des situations d’urgence avec lesquelles les MCS considèrent être moins aise, 

celles ci étant les moins fréquemment rencontrées, et les plus anxiogènes pour le MCS. La pro-

gression notable des résultats témoigne de la qualité des enseignements concernés.

De même le test du module Grandes Urgences Vitales 4 (Traumatisé Sévère, IOT difficile et 

ISR) voit sa moyenne passer de 4,4 à 8,1. Celui ci avait remporté un large taux de satisfaction 

avec 92 % des participants se considérant « très satisfaits » du contenu de la formation.

c. Niveau 3 du modèle de Kirkpatrick : comportements
Résutats de la simulation en santé

Les résultats des évaluations en simulation indiquent que dans la quasi-totalité des cas il y 

a une marge de progression globale entre la simulation du matin et celle de l’après midi. 

Cette amélioration entre les 2 séances successives était statistiquement significative pour les 

scenarii de traumatisé sévère (p = 0,035) et d’arrêt cardiaque du nourrisson (p = 0,049), et non 

statistiquement significative pour les scenarii de Coma, Arrêt cardiaque de l’adulte et Détresse 

respiratoire aigüe car les échantillons étaient trop peu importants.

On objective le bénéfice pour la seconde équipe apporté par le visionnage de la pre-

mière simulation et par le débriefing qui suit immédiatement. L’étape du débriefing est 

reconnue et démontrée comme essentielle dans le processus d’apprentissage par simulation 

médicale (12). Ainsi l’absence d’amélioration d’une séance sur l’autre, comme c’était parfois 

le cas, peut être attribuable soit à un débriefing de mauvaise qualité, soit à la composition de 
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l’équipe qui passe en séance. En effet, tous les MCS n’ont pas le même profil (certains sont ur-

gentistes en activité, d’autre médecin de montagne et enfin d’autre médecin de campagne peu 

confronté à l’urgence).

L’amélioration était liée dans la plupart des cas à l’augmentation de la note de CRM estimée 

par les évaluateurs. De même la note attribuée pour la prise en charge globale augmentait 

d’une séance sur l’autre, alors que celles de la reconnaissance de la gravité de la situation et 

des actions menées restaient souvent proches.

Dans 2 situations, sur un scenario de DRA et un d’arrêt cardiaque du nourrisson, la note glo-

bale était meilleure à la première simulation qu’à la seconde. Dans ces 2 cas le MCS évalué sur 

la première session avait déjà une expérience robuste d’urgentiste, expliquant la note élevée 

initiale.

De manière globale, on observe une continuité entre les résultats de chaque niveau 

évalué ici.

Notamment les modules d’accouchement inopiné hors maternité et d’urgences gynécolo-

giques et pédiatriques qui avaient le meilleur taux de satisfaction des participants, enregistrent 

en aval la meilleure progression aux tests de connaissances. Mais actuellement il n’y a pas eu 

de simulation sur des scenarios en rapport avec ces thèmes pour évaluer l’amélioration des 

performances dans ces situations cliniques.

Pour le module Grandes Urgences Vitales 4, qui traite essentiellement du Traumatisé sé-

vère : 92 % des MCS se considéraient très satisfaits, les tests avaient la meilleure progression 

statistiquement significative (p < 0,001) parmi les modules Grandes Urgences Vitales avec une 

moyenne passant de 4,4 à 8,1, et les évaluations en simulation avaient des résultats tout-à-

fait satisfaisants, avec de bonnes progressions statistiquement significatives (p = 0,035) d’une 

séance à l’autre.

La raison principale d’évaluer les comportements consiste donc à savoir dans quelle mesure 

les apprentissages acquis pendant la formation ont été transférés au poste de travail et pourront 

contribuer à améliorer la performance.

En revanche dans un certain nombre de cas la note en simulation n’était pas corrélée 

à celle obtenue au test sur le même thème. Les notes de plusieurs équipes étaient infé-

rieures ou égales à la moyenne et considérées comme insuffisantes par les évaluateurs, 

témoignant de la persistance de lacunes indiscutables dans les comportements en simu-

lation de pratique clinique, alors qu’il existait une amélioration significative des appren-

tissages théoriques en amont.

Cela confirme l’absence de linéarité systématique dans le transfert des connaissances vers 

la compétence clinique. Un travail mené par Alliger avait en effet observé des corrélations rela-
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tivement peu élevées dans le transfert entre les connaissances en fin de formation et les com-

portements après un certain temps (13).

Rappelons toutefois que le transfert des apprentissages vers les compétences ne se juge 

dans notre travail qu’en séances de simulation et que ce n’est pas un seul médecin qui est éva-

lué mais une équipe de plusieurs médecins n’ayant pas l’habitude de travailler ensemble, voir 

une équipe pluri professionnelle (avec des infirmiers sapeurs-pompiers et/ou des sapeurs-pom-

piers), ce qui complexifie aussi l’évaluation.

Dans le modèle de Baldwin & Ford (14), le transfert des apprentissages liés à la formation 

vers la situation clinique peut être vu comme le résultat du jeu de trois types de facteurs : les 

caractéristiques de l’apprenant, la conception de la formation, l’environnement de travail.

Parmi les facteurs reconnus comme influents sur le transfert, citons aussi le niveau de moti-

vation et le sentiment d’efficacité personnelle des apprenants.

Il a été prouvé à maintes reprises que la formation augmentait le sentiment d’efficacité per-

sonnelle des stagiaires et que ce dernier était un élément prédictif fiable de leur capacité d’ap-

prentissage et de performance (15).

Il faut par ailleurs souligner le fait que ces séances d’évaluation en simulation intervenaient 

à distance des modules de formation théoriques sur le même thème. En effet Kirkpatrick préco-

nise d’évaluer les comportements dans un délai de 2 à 6 mois après la formation, le temps que 

l’apprenant retourne à son travail, prenne en considération le nouveau comportement proposé 

et le mette à l’essai (16).

Ces 3 niveaux d’évaluation de la formation des MCS dans les Hautes – Alpes nous per-

mettent à leur terme de répondre favorablement à la question principale :

Oui, la formation des MCS Haut-Alpins apporte les compétences nécessaires et suffi-

santes à la prise en charge des situations d’urgences dans les 30 premières minutes et 

dans l’attente de l’arrivée d’une équipe SMUR. L’objectif pédagogique de la formation est 

atteint.

2) Conformité de la formation haute-alpine avec le modèle recommandé

Il est d’importance de resituer la formation dispensée dans les Hautes-Alpes par rapport aux 

recommandations du référentiel, à savoir celle proposée par le guide de déploiement des MCS 

de juillet 2013 de la DGOS.

C’est pour ce référentiel que la SFMU avait édité un projet type de formation, dans le but de 

fournir aux organismes de formation des MCS (les CESU et les SAMU) un support objectif (1).
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Comme nous l’avons vu plus haut dans l’état des lieux, la SFMU a donné pour objectif de 

formation l’acquisition des compétences permettant la prise en charge des urgences dans les 

30 premières minutes et dans l’attente de l’arrivée d’une équipe SMUR.

Il a été prouvé que la fixation d’objectifs de formation améliore le transfert de l’apprentissage 

vers les compétences (17).

Elle détaille les modalités, les thèmes d’urgence à développer et les divers terrains et mé-

thodes de formation pour y parvenir.

Concernant les modalités de l’enseignement :

n Avec une durée de formation initiale à 7 jours répartis sur la première année, pour 

une durée suggérée de 2 jours, la formation dispensée par le CESU Haut-alpin 

pousse l’apprentissage clairement au-delà des recommandations et vise l’ex-

haustivité.

n Comme préconisé, un questionnaire avait été envoyé aux MCS au préalable 

sur leurs attentes de la formation, entre autre en terme d’organisation et des 

choix des thèmes.

n Le CESU 05 propose aux MCS 2 jours de formation aux gestes et soins d’ur-

gence, dans le cadre de l’AFGSU niveau 2, compris dans la formation initiale. C’est 

une initiative du CESU 05, à destination des médecins qui ont peu d’expérience de 

l’urgence. En effet les MCS sont d’abord des médecins généralistes qui n’ont pas 

ou peu d’activité d’urgence dans leur quotidien professionnel ni dans leur activité 

antérieure. Par ailleurs cela permet à ces médecins d’obtenir cette attestation 

AFGSU2 qui est devenue diplômante dans le cursus des études médicales depuis 

juillet 2014.

n La formation continue, 4 journées annuelles après la première année, comprend 

en plus plusieurs ateliers de simulation, que ce soit sur des problématiques pure-

ment techniques ou des scenarios médicaux et médico-techniques. Dans le réfé-

rentiel de la SFMU il est aussi préconisé des séances de simulation en santé.

n Des supports pédagogiques sont fournis à chaque module, sous forme de 

cours écrits, de récapitulatifs schématisés, de protocoles et d’algorithmes de prise 

en charge, transportables et pensés pour être accessibles en intervention. Ils sont 

partagés avec les équipes SMUR, et ils sont co-écrits par les intervenants spécia-

listes et les responsables de formation, édités par le CESU 05, en conformité avec 

les recommandations des sociétés savantes. Ils sont validés par la commis-

sion scientifique DPC du CHICAS selon des grilles d’évaluation administrative 

concepteur – formateur DPC. La validation finale est octroyée par le COPIL 

DPC du CHICAS.
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n Cependant actuellement peu de MCS sont passés en stage pratique aux urgences 

et SAMU/SMUR de Gap.

Concernant l’évaluation des acquis :

n Comme il est recommandé, des pré et post-tests sont effectués en début et fin de 

chaque séance de formation.

n De même des évaluations par mise en situation en simulation sont faites, au centre 

SimulSanté 05, sur des thèmes et des scénarios de plus en plus variés (comme dé-

taillé par ailleurs).

n L’évaluation de la formation par les apprenants, par l’intermédiaire de question-

naires de satisfaction détaillés distribués à l’issue de chaque module, est effective 

depuis l’initiation de ces formations.

– Malgré une organisation par module différente de celle proposée, la formation délivrée par 

le CESU 05 s’accorde avec l’essentiel des points détaillés ci-dessus.

– Les thèmes des modules médicaux et des modules techniques sont tous enseignés jusqu’ici, 

à l’exception des pathologies circonstancielles (brûlé, choc thermique) qui seront enseignées 

lors d’un module dédié dès décembre 2015. A l’inverse, un cours détaillé sur les troubles du 

rythme cardiaque est dispensé dans la formation Haute-Alpine.

À noter que le CESU 05 propose depuis fin 2014 deux modules qui ne figurent pas sur les 

recommandations de la SFMU : Urgences pédiatriques, avec séance de simulation sur man-

nequin pédiatrique (notamment arrêt cardiaque du nourrisson et nouveau-né présentant des 

troubles de l’adaptation à la vie extra-utérine) et Urgences gynéco-obstétricales.

– Le module organisation, missions, procédures d’intervention est pas développé est abordé 

dans la formation AFGSU 2.

– Cette liste d’objectifs de formation, relativement exhaustive, soulève la question : comment 

organiser le temps sur 2 jours de formation pour aborder de façon efficiente tous les thèmes 

sus-cités ? reste t’il une place pour les ateliers et la simulation en santé ? Il semble difficile de 

former en 48H un futur MCS.

– Il est à noter que la formation recommandée détaillée dans le guide de déploiement de 

juillet 2013 est calquée sur le modèle de formation de l’arc nord-alpin. En effet le guide a en 

partie été conçu et rédigé par les membres de la fédération MCS France, dont la présidente est 

également à la tête du réseau MCS nord-alpin.

– La formation du CESU 05 est plus longue et exhaustive que la formation recomman-

dée et que les formations dispensées dans tous les autres départements pourvus de 

MCS.
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Nous allons maintenant développer le cadre méthodologique dans lequel a été conçue cette 

évaluation, puis nous attacher à mettre à jour les biais existants dans cette étude.

3) L’évaluation de formation : mise en contexte, cohérence

a. Les raisons de l’évaluation

En médecine, il faut pouvoir garantir la qualité des programmes de formation par leur éva-

luation. L’évaluation du résultat de l’action pédagogique, qui correspond à l’évaluation du formé, 

doit être complétée par l’évaluation du moyen pédagogique qu’est la formation (18).

Il faut donc distinguer évaluation du formé et évaluation de la formation.

Quand l’évaluation du formé va s‘attacher à suivre celui-ci individuellement pour mettre en 

évidence une amélioration de ses performances dans tel ou tel domaine, l’évaluation d’une for-

mation tire ses conclusions de l’évolution d’un pool d’apprenants. L’objectif primaire étant donc 

de pérenniser ou d’améliorer le programme de formation en question. Voire de le certifier, par 

exemple comme programme de Formation Professionnelle Continue agréé par l’OGDPC (19).

Pour Philips, l’évaluation de la formation doit permettre de répondre à la question « les objec-

tifs pédagogiques sont-ils atteints ? » (20).

Pour Russ-Eft elle doit notamment confirmer l’amélioration des pratiques, puis aider à pla-

nifier de nouvelles activités au sein de l’organisation, et permettre de déterminer les objectifs 

prioritaires dans le programme de formation (21).

Il demeure difficilement acceptable que l’on poursuive des activités de formation avec l’am-

pleur qu’elles ont actuellement sans évaluer les produits et résultats de ces actions et qu’on 

puisse ainsi en améliorer la qualité.

b. Justification méthodologique : le modèle de Kirkpatrick (10)

L’évaluation d’une formation équivaut à mesurer l’acquisition par un pool d’apprenants de 

connaissances, de compétences, et de modification des comportements attribuables à cette 

formation. Cette approche évaluative d’un programme de formation reste difficile, et l’utilisation 

du modèle développé par Kirkpatrick permet de la structurer. Il grade l’efficacité de l’intervention 

pédagogique en fonction du degré de changement de comportement chez les apprenants, en 

4 niveaux.

C’est le modèle que nous avons décrit dans le chapitre méthodologie. Le terme de « niveau » 

souligne la hiérarchie existant entre ces quatre critères d’évaluation. Plus le niveau est élevé, 

plus il fournit de l’information qui revêt de l’importance. De plus, il existe selon l’auteur des liens 

de causalité entre ces niveaux. C’est parce qu’il y aura eu satisfaction qu’il y aura apprentis-
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sage ; c’est parce qu’il y aura eu apprentissage qu’il y aura changement de comportement ; et 

c’est parce qu’il y aura eu changement de comportement qu’il y aura résultats.

Pour notre étude, nous avons donc choisi de suivre cette méthodologie d’évaluation, niveau 

après niveau. Le premier niveau correspondait à nos enquêtes de satisfaction, distribuées à la 

fin de chaque module de formation, questionnant sur la globalité et sur les différents aspects de 

la formation.

Le deuxième niveau correspondait aux pré et post-tests soumis aux participants au début et 

à la fin de chaque module.

Le troisième niveau qui évalue la modification des comportements en situation clinique peut 

se faire par un questionnaire d’évaluation des comportements lorsque l’observation s’avère 

impossible. Il s’agit ici de recueillir le témoignage de l’apprenant sur ce qu’il met en application 

et comment, ainsi que sur les raisons des comportements (22). A la suite de cette étude, nous 

allons développer un auto — questionnaire d’évaluation des acquis à distance de la formation 

à l’intention des MCS, qui fera l’objet d’un travail de mémoire évaluant donc le 3e niveau du 

modèle de Kirkpatrick.

L’évaluation par la simulation en santé rentrait à la fois dans les niveaux 2 et 3 de par sa 

contribution aux apprentissages techniques et à la modification des comportements qu’elle in-

duit. La mesure de l’amélioration des performances en pratique simulée peut alors être consi-

dérée de niveau 2b (23). En effet elle doit être distinguée de la pratique en situation clinique 

« réelle » (24).

Comme nous l’avons vu plus haut le quatrième niveau n‘a pas été développé dans notre 

étude.

Toutefois il existe des alternatives à ce modèle d’évaluation, car il est parfois mis en cause la 

réalité de la corrélation entre chaque niveau (par exemple une réaction négative peut être très 

constructive, et à l’inverse une formation très bien reçue peut rester sans résultat) (25).

c. Cohérence externe : études sur un modèle similaire. Apports de la simulation

L ‘enseignement de la médecine par la simulation en santé s’est développée tardivement, 

pour des raisons de coûts, de défaut de preuves objectives de son efficience, de résistance 

au changement. Elle prend depuis les années 2000 une place de plus en plus grande dans la 

pédagogie médicale et paramédicale, notamment aux USA et en Israël où elle prend même une 

place en évaluation certificative pour certaines spécialités (26). Elle s’inspire largement des mo-

dèles théoriques de simulation en aéronautique et dans le nucléaire ou le militaire, autres pro-

fessions à risque où les bénéfices de la simulation sont depuis longtemps démontrés. L’objectif 

étant donc de maximiser l’entraînement pour minimiser les risques. Pour Ziv c’est une question 

éthique, tous les patients doivent être soignés dans les meilleures conditions de sécurité, il n’est 

pas question qu’ils soient l’objet d’entraînement (27). « Jamais la première fois chez le patient » 

est la devise qui représente le fondement de la simulation médicale.
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Il a récemment été montré, dans une méta-analyse la comparant avec l’absence d’ensei-

gnement, que la formation par simulation génère une amélioration des compétences et des 

comportements (28).

Toutefois la démonstration formelle d’un bénéfice pour le patient et de sa valeur médico-éco-

nomique reste encore à construire (29).

Par ailleurs il a été prouvé que la participation passive d’une équipe à une séance de simu-

lation, par transmission vidéo et présence au débriefing entraînait une amélioration des perfor-

mances de cette équipe à la séance de simulation suivante. Les résultats de notre travail vont 

dans ce sens, avec comme nous l’avons vu une amélioration statistiquement significative sur 

divers scenarii entre la première et la deuxième équipe, démontrant la plus-value de ce mode 

de formation en situation clinique simulée.

Dans le domaine de l’urgence peu de travaux ont été faits pour évaluer une formation par 

simulation. Une étude prospective a toutefois été menée, pour évaluer la qualité de la forma-

tion à l’intubation difficile chez des médecins urgentistes par la mise en situation sur simulateur 

réaliste (30). De la même façon que dans notre travail, il est montré que la formation théorique 

et pratique permet l’acquisition de connaissances médicales et médico-techniques, mais que la 

mise en situation sur simulateur révèle des lacunes indiscutables dans la gestion des scénarios, 

en l’occurrence ici d’intubation difficile. Cela met à jour que l’enseignement tel qu’il est dispensé 

apporte des savoirs théoriques et pratiques mais peut être insuffisant pour améliorer les compé-

tences sur simulateur, et à fortiori dans la vraie vie. Il est à noter qu’en l’occurrence la formation 

à l’intubation en pré-hospitalier a déjà été remise en question (31).

Une autre étude évaluant un programme de simulation en gériatrie a conclu que celui-ci ap-

portait une amélioration des compétences et de la confiance des médecins dans la gestion de 

diverses situations cliniques (32).

4) Forces et faiblesses de notre travail

a. Taux de réponse des MCS

Concernant les questionnaires de satisfaction, nous avions un taux de réponse allant de 

62,5 % à 100 %, en excluant les modules urgences pédiatriques et obstétricales qui n’ont pas 

encore été suivis par tous les MCS. On peut considérer que la représentativité est bonne. Au vu 

des réponses des participants, qui sont systématiquement « satisfaits » ou « très satisfaits » des 

divers aspects des formations, on pourrait extrapoler ce taux de satisfaction à l’ensemble des 

MCS. Cependant Alliger (13), sur la base d’une méta-analyse de plusieurs articles rapporte une 

corrélation très faible de la satisfaction avec l’apprentissage et le comportement. Pour lui c’est 

seulement dans la mesure où les apprenants ont une expérience désagréable de l’apprentis-

sage qu’ils commencent à apprendre.
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Concernant les pré et post tests le ratio de participation apparaît plus faible, allant de 20,8 % 

à 58,3 %. Pour les différents modules, nous n’avons pas collecté autant de tests que de MCS 

car ces tests ont été instaurés après l’initiation de la formation, de façon échelonnée, donc 

ce sont les promotions les plus récentes qui en ont bénéficié. Ici les résultats ne sont pas ex-

trapolables car ils sont trop disparates entre les participants, et les ratios assez faibles ne le 

permettent pas non plus. Ce qui induit un biais pour l’analyse du deuxième niveau d’évaluation 

sur l’échelle de Kirkpatrick. Ces résultats permettent donc difficilement de tirer des conclusions 

robustes concernant les connaissances acquises liées à la formation.

Concernant les évaluations en simulation, la totalité des MCS des promotions 2012 à 2014 a 

participé à au moins une séance de simulation en santé sur le mannequin Haute fidélité. Mais 

l’absence d’évaluation répétée systématique en simulation ne permet pas encore de suivre 

l’évolution des comportements et des compétences des MCS individuellement.

b. Une étude de faible puissance

Le faible nombre de MCS est un facteur limitant pour la puissance de notre travail. Le test des 

rangs signés de Wilcoxon, utilisé pour les petits effectifs comme les nôtres, n’a pas la puissance 

statistique d’un test de Student pour comparer des effectifs appariés.

Le recueil des données était rétrospectif, ce qui implique une absence de contrôle sur le taux 

de réponse des participants aux questionnaires de satisfaction, ainsi que sur les tests, et des 

données manquantes ou perdues.

c. Différents profils professionnels de MCS

Par ailleurs le fait d’avoir des MCS avec des parcours professionnels différents, notamment 

dans leur expérience de l’urgence, représente un biais de sélection dans l’analyse des tests et 

des évaluations en simulation, car les médecins n’ont pas tous le même niveau en médecine 

d’urgence.

d. Une mise en pratique insuffisante

Les MCS Hauts-Alpins n’interviennent en moyenne que 5 à 8 fois par an (9) (79 interven-

tions en 2012, 179interventions en 2014), ils ne sont donc d’une part pas confrontés à toutes 

les situations d’urgence qui ont été traitées en formation, et ne sont d’autre part pas confrontés 

de façon suffisamment répétée à celles qu’ils ont déjà pris en charge pour pouvoir les assimiler 

efficacement.
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En effet les apprenants ont besoin d’avoir l’occasion de mettre en œuvre ce qu’ils ont récem-

ment appris en formation pour pouvoir le transférer.  De même il existe une influence notable du 

délai entre la fin de la formation et l’application des acquis en situation de travail (15).

e. Méthodes d’évaluation

Il apparaît aujourd’hui évident que la seule analyse de la satisfaction des apprenants est 

insuffisante pour évaluer la qualité et l’efficience d’une formation. Toutefois il est de bon ton de 

rappeler que Kirkpatrick considère la satisfaction comme un critère important de l’évaluation à 

deux égards (16) : D’une part l’opinion que les stagiaires vont communiquer une fois la formation 

terminée va en partie influencer l’opinion des décideurs quant à l’intérêt de maintenir ou pas le 

programme. D’autre part, on peut croire que si les stagiaires ne réagissent pas positivement à 

la formation, ils ne seront pas motivés pour apprendre.

L’évaluation pendant la formation par les pré et post tests est à la fois l’occasion de mesurer 

les apprentissages et une façon de faciliter la rétention des apprenants. Le fait que les appre-

nants sachent qu’ils vont être évalués a de fortes chances d’influer sur la qualité de leur partici-

pation à l’activité. Cependant c’est une pratique qui est appropriée pour la mesure de connais-

sances déclaratives comme la connaissance de faits, mais qui ne s’applique pas à tous les 

apprentissages. Il est en effet difficile par cette méthode d’évaluer le transfert d’apprentissages 

complexes, non quantifiables, les « soft skills » (33), éléments non négligeables en médecine.

Pour finir, sans revenir sur les raisons qui font que les performances des médecins mesurées 

par la simulation ne peuvent s’aligner strictement sur les compétences en situation clinique, il 

nous faut souligner que, comme le dit Fournier concernant la simulation en santé, « une ex-

trapolation à la vraie vie serait hasardeuse » (24). Toutefois si la simulation n’est pas le reflet 

des comportements des MCS en intervention, elle est ce qui s’en approche le plus. L’évaluation 

des comportements en situation clinique réelle semble difficile à mettre en œuvre dans le cadre 

pré-hospitalier.

f. Initiative novatrice

Si l’évaluation de formation existe depuis longtemps dans le milieu de l’entreprise (depuis 

le développement du modèle de Kirkpatrick), elle est encore peu fréquente en médecine, et la 

littérature médicale est encore pauvre sur ce sujet.

Bien souvent encore celles-ci se cantonnent à la seule évaluation de la satisfaction des ap-

prenants (équivalent au niveau 1 de Kirkpatrick) pour garantir la qualité de la formation. Mais 

elles ne peuvent démontrer de la sorte que les objectifs de formation énoncés sont atteints.

Malgré des biais certains, notre travail appliquant jusqu’au niveau 3 du modèle de Kirkpa-

trick s’est efforcé d’aller au delà de la simple analyse de satisfaction, en usant de critères plus 
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objectifs pour mettre en évidence l’efficience de cette formation, et montrer son adéquation aux 

objectifs annoncés.

 

5) Implications des résultats

a. Y a t’il des modifications à apporter au programme de formation ?

Une formation initiale s’étalant sur 7 journées assortie d’une formation continue de 4 journées 

annuelles peut paraître longue, en comparaison de la formation de 48h annuelles recomman-

dée dans le guide déploiement des MCS, mais c’est la durée minimale pour traiter de tous les 

thèmes d’urgence mentionnés, et les développer avec des moyens pédagogiques performants, 

notamment la simulation en santé. La formation de 48h annuelles peut être suffisante pour des 

MCS ayant déjà une expérience professionnelle robuste en médecine d’urgence, que ce soit en 

milieu hospitalier, SMUR ou par les sapeurs-pompiers, or ce n’est pas le cas de la plupart des 

MCS Haut-Alpins.

Les MCS travaillant à la fois sur le réseau Haut Alpin et sur le département de la Drôme ont 

fait le choix de continuer à suivre la formation du CESU 05 plutôt que celle proposée par le ré-

seau de la Drome qui s’étale sur 2 journées annuelles.

Toutefois certains MCS soulignent le fait qu’une formation aussi longue leur permet moins de 

participer à d’autres séminaires de FMC sur des sujets de médecine générale.

En pratique, il faudrait simplifier le cours sur les troubles du rythme cardiaque pour en amé-

liorer la rétention par les apprenants.

Il faudrait rediscuter l’intérêt de l’enseignement du BIF, qui n’a quasiment jamais été employé 

en intervention, ou envisager son enseignement par simulation procédurale.

On peut également se poser la question de la légitimité d’un cours comme le module 1 

(Arrêt cardiaque adulte et enfant, AVC, Gestes techniques) sur 2 journées entières, quand les 

résultats de départ sont déjà bons (moyenne du pré-test à 7) et laissent moins de possibilité de 

progression.

b. La formation est-elle adaptée à la réalité d’exercice des MCS ?

Il faut garder en tête que les MCS n’interviennent en urgence qu’un nombre de fois rela-

tivement faible dans l’année, et que pour nombre d’entre eux plusieurs types de situations 

d’urgence n’ont jamais été rencontrées. On pense notamment à l’accouchement inopiné hors 

maternité, qu’aucun MCS n’a eu à prendre en charge depuis la création du réseau. Toutefois il 

ne paraît pas envisageable d’écarter certains thèmes du programme de formation sous prétexte 

qu’ils sont trop peu souvent mis en pratique. Aucun d’entre eux n’est obsolète. Il semblerait 

préférable d’une part de synthétiser ces cours en points essentiels et spécifiques à la prise en 
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charge pré-hospitalière, et de recycler ces thèmes la régulièrement, notamment par des ateliers 

pratiques procéduraux et des cas cliniques simulés. Et d’autre part d’approfondir les situations 

les plus couramment rencontrées par le MCS, comme l’arrêt cardiaque ou le traumatisé sévère. 

C’est ce qui est fait au CESU 05 avec des évaluations en simulation régulièrement proposées 

sur ces 2 thèmes notamment.

Comme le suggère Kirkpatrick (16), les stagiaires ne peuvent changer leur comportement 

sans avoir l’occasion de mettre en œuvre leurs nouveaux apprentissages, d’ou l’intérêt de la 

simulation.

c. Quelles propositions pour perfectionner le programme ?

Concernant les modalités d’évaluation du programme de formation des MCS Hauts-Al-

pins, ce travail permet de dégager quelques lignes de conduite pour les évaluations à venir. 

Idéalement celles ci devraient avoir lieu annuellement, au même titre que l’évaluation du réseau 

MCS lui-même, car comme nous l’avons dit il faut pouvoir garantir la qualité des programmes 

de formation.

Il faudra s’astreindre à informatiser les résultats des questionnaires de satisfaction di-

rectement après leur collecte, ainsi que les pré et post-tests et les évaluations en simu-

lation, pour s’assurer d’une participation maximale et limiter la perte de données. L’achat par le 

CESU 05 de boitiers de votes va pouvoir répondre à cet objectif dès 2016.

Des évaluations répétées des MCS en séance de simulation permettront de vérifier l’ac-

quisition et le maintien des compétences. Kirkpatrick (16) semble plaider en faveur d’une éva-

luation initiale 2 à 6 mois après la formation pour juger de la qualité du transfert.

Il faudrait instaurer un suivi apprenant par apprenant pour apprécier l’évolution des ap-

prentissages des MCS individuellement, de la phase d’acquisition des connaissances à la 

phase d’acquisition de compétences, en situation clinique simulée voire réelle si nous dévelop-

pons les moyens de l’observer.

Quant à envisager une évaluation certificative des MCS, il faudrait déjà une méthodologie 

irréprochable, et il faut rappeler que ces médecins sont volontaires et font partie du dispositif 

de l’AMU dans des endroits où il n’y en aurait pas autrement ; faire rentrer cette formation dans 

une logique diplômante serait malvenue et irait à l’encontre des principes de création de réseau 

MCS.
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CONCLUSION
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Au décours de notre travail, il ressort que la formation des Médecins Correspondants du 

SAMU dans les Hautes-Alpes est conforme aux recommandations énoncées par la SFMU figu-

rant dans le guide de déploiement des MCS. Elle est de plus exhaustive de par son programme 

et sa durée, qui vont au-delà de ces recommandations. 

Nous avons évalué cette formation en appliquant les trois premiers niveaux du modèle de 

Kirkpatrick.

L’évaluation par le premier niveau, se basant sur la réaction des apprenants par rapport à 

la formation, a montré que celle-ci était jugée dans l’ensemble et dans le détail « très satisfai-

sante » par une grande majorité des MCS.

Le deuxième niveau exploré se basait sur des pré-tests et des post-tests pour évaluer les 

apprentissages des médecins en terme de connaissances au décours de la formation. Une pro-

gression statistiquement significative a été mise en évidence pour chaque module de formation.

Le troisième niveau, appréciant la modification adaptée des comportements et des actions 

en équipe en situation d’urgence, se basait sur des évaluations en séance de simulation en 

santé avec mannequin Haute-Fidélité. Nous avons retrouvé une progression entre les séances 

de simulation pour la plupart des scénarios travaillés.

L’étude de ces trois niveaux d’évaluation successifs nous a permis de conclure que la for-

mation délivrée aux Médecins Correspondants du SAMU Hauts-Alpins était efficiente pour leur 

apporter les compétences nécessaires en situation d’urgence. Toutefois elle ne repose pas sur 

l’évaluation de situations cliniques réelles.

Il nous est donc apparu nécessaire, à la suite de cette étude, de compléter cette évaluation 

par un travail de mémoire. Nous évaluerons pour chaque MCS à l’aide d’un questionnaire le 

transfert et le maintient des compétences en situation d’urgence à distance de la formation.

Par ailleurs, plusieurs axes d’amélioration possibles se dégagent à l’issue de notre travail. Il 

semble nécessaire d’évaluer la formation annuellement, et d’instaurer un suivi personnalisé des 

MCS pour évaluer l’évolution de leurs apprentissages individuellement.

Poursuivre le développement de la simulation en santé apparaît également primordial dans 

le processus de formation des MCS.
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Au vu des conclusions de ce travail, le modèle de formation Haut-Alpin des MCS, dispensé 

par le CESU 05, pourrait être proposé aux réseaux MCS en voie de création et plus largement 

au niveau national. Il permettrait une harmonisation des pratiques formatives entre les divers 

réseaux existants en termes de programmes, de volume de formations et de typologie d’ensei-

gnements.
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ANNEXE 1 : ÉVALUATION PRÉ ET POST FORMATIVE : MODÈLE

module 1 urgences

MCS

Entourer 1 ou plusieurs réponses possibles :

Étape pré évaluative : en bleu

Étape post évaluative en noir

Correction en vert

1. Qu’est il important de noter pour un patient dont on suspecte un Accident Vasculaire Cé-
rébral ?

A- L’heure du dernier repas

B- Le traitement de fond, s’il en a un

C- L’heure d’apparition des premiers symptômes

D- Les antécédents de la victime

2. Devant une suspicion d’AVC il faut absolument

A- Allonger la personne à plat dos

B- Laisser la personne assise

C- Appeler le 15

D- Toujours la surveiller

3. Pour reconnaître un arrêt cardiaque, chez l’adulte, il faut

A- Que la personne soit inconsciente

B- S’assurer qu’elle ne respire pas

C- Prendre 10 seconde pour vérifier sa respiration

D- Toujours libérer les Voies aériennes

4. Lorsqu’on est face à un arrêt cardiaque chez un adulte, si on est seul, il faut absolument 
faire la séquence suivante (hors noyade)

A- Alerter le 15, débuter le massage cardiaque et faire aller chercher un défibrillateur 
s’il y en a un à proximité

B- Ddébuter le massage cardiaque, puis faire du bouche à bouche, faire aller chercher 
un défibrillateur et enfin alerter le 15

C- Faire du bouche à bouche, puis débuter le massage cardiaque et faire aller chercher 
le défibrillateur s’il y en a un à proximité

D- Débuter le massage cardiaque, alerter le 15, faire du bouche à bouche
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5- Le rythme des compressions lors d’un massage cardiaque est de :

A- 60/min

B- 80/min

C- 100/min

D- Entre 100et 120/min

6. Le Défibrillateur doit être posé :

A- Seulement lors d’une asphyxie suivie d’un arrêt cardiaque

B- Seulement lors d’une douleur thoracique suivie d’un arrêt cardiaque

C- Jamais chez l’enfant

D- Sur toute personne en arrêt cardiaque quelque soit la cause

7. Face à un arrêt cardiaque chez un enfant ou un nourrisson les gestes à faire en priorité 
sont :

A- 5 insufflations d’abord, puis pendant 1 à 2 mn massage cardiaque alterné avec de la 
ventilation et si échec appeler le 15

B- Alerter le 15, masser et défibriller

C- D’abord masser puis alterner avec la ventilation et appeler le 15 ventiler

D- Poser le défibrillateur, puis masser et ventiler

8. L’ADRENALINE 1mg toutes les 4 mn est recommandée dans la prise en charge de l’arrêt 
cardiaque si

A- Le DSA dit qu’aucun choc n’est nécessaire

B- Si le DSA indique qu’un choc est nécessaire

C- En association avec de la CORDARONE après le 3eme Choc Electrique Externe et 
après le 5eme CEEXT

D- ?’est plus du tout recommandé depuis 2010

9. La pose d’intra osseuse est indiquée si

A- Dans l’arrêt cardiaque adulte après échec de pose de VVP ou pose de VVP > 90s

B- D’emblé face à un arrêt cardiaque chez l’adulte

C- D’emblé dans l’arrêt cardiaque chez l’enfant ou le nourrisson

D- D’emblé chez l’enfant ou le nourrisson si état de choc décompensé

10. les pré requis pour une intubation simple sont

A- Aspiration en état de marche et fonctionnelle

B- Plateau d’intubation complet prêt

C- Présence de BAVU et d’oxygène

D- Aavoir monitoré le patient
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION : MODÈLE
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7. Êtes-vous satisfait des compétences que vous avez acquises ?  

 
Pas du tout satisfait ▢      Peu satisfait ▢     Satisfait ▢   Très satisfait ▢ 

  
Commentaires: ___________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

 
 
8. Pour chaque module, indiquez votre niveau de satisfaction:  
 

a)Prise en charge du n.né qui a des difficultés d’adapation à la vie extra utérine: 
 

Pas du tout satisfait ▢    Peu satisfait ▢    Satisfait ▢    Très satisfait ▢ 
 

 Commentaires:_________________________________________________________________ 
 
 

b) Hémorragie de la délivrance:  
 

Pas du tout satisfait ▢    Peu satisfait ▢    Satisfait ▢    Très satisfait ▢ 
 

 Commentaires:_________________________________________________________________ 
 

  
c) Arret cardiaque chez la femme enceinte: 

 
Pas du tout satisfait ▢    Peu satisfait ▢    Satisfait ▢    Très satisfait ▢ 

 
 Commentaires:_________________________________________________________________ 

 
 

d) Ateliers de simulation et de pratique: 
 

Pas du tout satisfait ▢    Peu satisfait ▢    Satisfait ▢    Très satisfait ▢ 
 

 Commentaires:_________________________________________________________________ 
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ANNEXE 3 : GRILLE D’ÉVALUATION EN SIMULATION : MODÈLE

FORMATION SIMULATION TRAUMATISÉ

SÉVÈRE MCS

Haute fidélité

Séance matin N° 

1………………

                        N°

2……………….

Séance après-midi N°

1…………………

                               N°

2…………………

Date :

Nom des participants :

• Médecin (1 ou plus) :

– 

– 

– 

– 

– 

• IDE (1 ou plus)/ISP :

– 

– 

– 

– 

– 

• Autres intervenants (1 ou plus) SP :

– 

– 

– 

– 

– 

– 
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GRILLE D’ÉVALUATION TRAUMATISÉ SÉVÈRE

MCS

Echelle de 0 à 5

0 : pas du tout

5 : très bien

Sait reconnaître les signes de gravité	 Oui/non	 COMMENTAIRES

– conscience Glasgow	 –

– constantes pouls TA SAO2	 –

– reconnaît choc hypovolémique	 –

– examen clinique tête - pieds	 –
  *pupilles
  *palpation abdominale si besoin
		  Globalement          /5

Évalue la douleur : EVA
		  Globalement          /5

		  COMMENTAIRES

Met en place des actions :	 Oui/non
		  COMMENTAIRES

– VVP x2 + bilan	 –

– 02 masque HC 	 –

– exacyl : 1 amp	 –

– ECG	 –

– antalgie :	 –
  *palier 1
  *palier 2

– remplissage :	 –
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– dextro	 –

– si ISR nécessaire pose indication :	 –
   *hypnotique : Ketamine
   *curare Celocurine
   *Sellick

– IOT :	 –
   *pré requis
   *vérifie position sonde
   *ventile au BAVU +02
   *sédation si nécessaire post intubation

Hypnovel 1mg à renouveler

– surveille	 –

– allo le 15 pour bilan et SMUR si besoin	 –
		  Globalement      /10

CRM

Leadership	 –

Follow leadership	 –
		  Globalement      /5

Séance globale
		  Globalement      /10
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ABRÉVIATIONS
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ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire

AFGSU : Attestation de Formation en Soins d’Urgence

AMU : Aide Médicale Urgente

ARS : Agence Régionale de Santé

AVC : Accident Vasculaire cérébral

BIF : Bloc Ilio- Fascial

CESU : Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence

CHICAS : Centre Inter-Hospitalier des Alpes du Sud

CRM : Crisis Ressource Management

DGOS : Direction Générale de l’Offre de Soins

DPC : Développement Professionnel Continu

EZ-IO : Cathéter Intra-osseux

FMC : Formation Médicale Continue

IOT : Intubation Oro-Trachéale

MCS : Médecin Correspondant du SAMU

OAP : Œdème Aigu du Poumon

QCM : Questionnaire à Choix Multiples

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

RENAU : REseau Nord Alpin des Urgences

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SCA : Syndrome Coronarien Aigu

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

SP : Sapeurs Pompiers

VVP : Voie Veineuse Périphérique
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J’informerai les patients des décisions envisagées, 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 à l’indigent et à 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 qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à 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 à 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 à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 



    

   

 



RESUME 
 
 
Introduction: Le médecin correspondant du SAMU (MCS) est un médecin formé à 
l’urgence, avec pour but d’acquérir les compétences nécessaires à la prise en charge de 
situations d’urgence dans l’attente d’une équipe de SMUR. La SFMU a édité des 
recommandations pour la formation de ces MCS.  
L’objectif principal de ce travail était de savoir si la formation délivrée aux MCS dans les 
Hautes-Alpes est efficiente pour leur apporter ces compétences. L’objectif secondaire 
était de savoir si la formation Haute-Alpine était est conforme aux recommandations de 
la SFMU. 
 
Méthode: Il s’agit d’une étude rétrospective, à visée évaluative d’une formation. Nous 
avons inclus les 24 MCS ayant terminé la formation initiale.  
Les critères de jugement principaux reposaient sur les trois premiers niveaux du modèle 
de Kirkpatrick que nous avons appliqué : la satisfaction des MCS vis-à-vis de la 
formation, estimée par des questionnaires ; leurs progrès sur les connaissances, 
mesurés par des pré et post-tests; puis l’évaluation de leurs comportements par des cas 
cliniques en simulation en santé.  
 
Résultats: Selon le module de formation, le taux de participation aux enquêtes de 
satisfaction allait de 62,5% à 100%. Le contenu de celui-ci était jugé très satisfaisant par 
70% à 94,4% des MCS. 
Selon le module de formation, il y avait une marge de progression moyenne entre les pré 
et post-tests qui allait de 2 à 4,9 points sur 10. L’amélioration des MCS était 
statistiquement significative (p<0,05) pour tous les modules hormis pour 
l’accouchement inopiné (p=0,06).  
Les 24 MCS ont été évalués au moins une fois en simulation. Après le débriefing de la 
première équipe, l’amélioration de la seconde équipe était statistiquement significative 
pour les scenarios de traumatisé sévère (p=0,035) et d’arrêt cardiaque du nourrisson 
(p=0,049).  
 
Conclusion : Les 3 niveaux d’évaluation de la formation des MCS Hauts-Alpins 
permettent de confirmer que ses objectifs sont atteints, la formation est efficiente pour 
apporter les compétences nécessaires aux MCS en intervention.  
D’autre part la formation Haute-Alpine est conforme aux recommandations, et vise 
l’exhaustivité de par sa durée et les moyens pédagogiques engagés. 
  
 
 
Mots-clés : Médecin Correspondant du SAMU – Hautes-Alpes – Evaluation - Formation - 

Modèle de Kirkpatrick - Compétences - Urgence – Recommandations – 
Satisfaction – Connaissances – Comportements – Simulation.  




