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Résumé Co n t ex t e : La France dispose d’un numéro d’appel unique pour les urgences de santé, accessible gratui-
tement à la population. Ce sont des médecins qui traitent les appels. Le premier enseignement de régulation des
urgences médicales a été créé, dans le cadre de la formation continue, à la faculté de médecine de Créteil, Université
Pa r i s - Val de Ma rne. Bu t : D é c r i re un pro g ramme innova t e u r, qui alterne activités de formation et tâches pro f e s-
sionnelles réelles et préciser les outils d’évaluation utilisés en cours de formation puis au terme de celle-ci pour attri-
buer la certification. Ma t é r i e l : Une trentaine de médecins ont été formés chaque année depuis 1997 R é s u l t a t s : Les
résultats des évaluations formatives, sommatives et l’évaluation de la méta compétence sont décrites. Co n c l u s i o n : La
stratégie d’évaluation respecte une progression pédagogique, en alternance avec l’activité professionnelle.

Mots clés Régulation ; médecine d’urgence ; enseignement ; évaluation ; métacompétence.

Su m m a ry Co n t ext: In France, emergency calls are handled through a unique phone number, free of charge and
accessible by the population at large. Management of the calls is done by doctors. The first training program of regu-
lation in emergency medicine was prepared in the CME program of the medical school of Creteil, University of Paris
XII. Goal: The educational work consists on a motivating program which alternates real professional tasks, training
activities and the development of evaluation tools and methods aiming to deliver certification at the end of the course.
Material: On average 30 doctors went through this training program every year since 1997. Results: The results of
formative, summative assessments, and evaluation of competence are described. Conclusion: The evaluation strategy
rests on a balance of educational progression and professional tasks.
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In t ro d u c t i o n
La régulation médicale est une discipline jeune exe rc é e
depuis 1970 dans les hôpitaux français par des médecins
qui répondent aux appels médicaux urgents. So i x a n t e
pour cent des appels émanent du grand public. La régula-
tion est le fondement du modèle français de l’ A i d e
Médicale Urgente (AMU) et bénéficie d’un enseignement
u n i ve r s i t a i re. Le diplôme unive r s i t a i re de régulation médi-
cale a été créé en 1997 à la faculté de médecine de Cr é t e i l ,
dans le cadre de la formation continue. La régulation
médicale comporte des spécificités qui influencent les
méthodes de formation et d’ é va l u a t i o n1. L’objectif de ce
t r a vail est de mettre en évidence les stratégies pédagogiques
mises en œuvre pour répondre à ces spécificités.
L’ En c yclopédie Un i ve r s a l i s2 établit que le concept de régu-
lation, dans son acceptation la plus large re p rend tro i s
i d é e s : celle de relation, d’interaction entre éléments
i n s t a b l e s ; celle de critère ou re p è re ; celle de comparateur.
La régulation est l’ajustement, conformément à quelques
règles ou normes, d’une pluralité de mouvements ou
d’actes et de leurs effets ou produits, que leur diversité ou
leur succession rend d’ a b o rd étrangers les uns aux autre s2.
La mission du médecin est de déterminer et déclencher,
dans les meilleurs délais, la réponse la mieux adaptée à l’ a p-
pel. La prise de décision engage la responsabilité civile et
pénale du régulateur3.
Le médecin régulateur dispose d’un large panel de
réponses tels que des ambulances, des visites médicales à
domicile, des équipes de secouristes, des équipes de réani-
mation. Le médecin assure le suivi de la réponse donnée
j u s q u’à son terme, c’ e s t - à - d i re jusqu’à ce que la situation
d’urgence ait cessé ou jusqu’à ce qu’elle ait été complète-
ment prise en charge. L’orientation vers un établissement
de soins, la préparation de l’accueil hospitalier font part i e
de l’acte de régulation. La décision prise lors d’une régula-
tion téléphonique des appels médicaux urgents peut être
de donner un conseil médical4.
Comme tout acte médical, la régulation repose sur un
contrat entre le patient et le médecin qui assure cet acte.
Ce contrat implicite débute dès que le patient, ou la per-
sonne qui agit en son nom ou dans son intérêt, appelle le
c e n t re de réception et de régulation des appels (CRRA). Il
p rend fin lorsque la réponse mise en œuvre par le CRRA a
a p p o rté une solution qui s’est avérée adaptée au pro b l è m e
posé en urgence.

Matériel et Méthode
L’organisation de l’enseignement 
et la progression pédagogique
Les médecins qui s’ i n s c r i vent au diplôme unive r s i t a i re de
régulation ont une expérience professionnelle de régula-
tion en pleine responsabilité. L’enseignement se fait en
alternance avec une activité professionnelle corre s p o n d a n t
à un minimum de trente vacations annuelles de quatre
h e u res. Le groupe d’ a p p renants est composé d’une tre n-
taine de médecins généralistes et de médecins spécialistes
ayant une expérience ou des qualifications en médecine
d’urgence. Tous doivent justifier d’une expérience de
médecine préhospitalière. Le diplôme respecte les
contraintes professionnelles, il est planifié sous forme de
sessions courtes, d’une durée totale de 77 heures. Une pro-
g ression pédagogique est déterminée correspondant à l’ a r-
c h i t e c t u re de l’acte de régulation.
Les thèmes sont choisis et hiérarchisés dans le temps, réali-
sant un enseignement en spirale. La connaissance de l’ e n-
v i ronnement institutionnel et des textes de lois sont les
thèmes du premier séminaire. Le deuxième séminaire est
consacré aux techniques de communication interperson-
nelle qui ne sont pas enseignées en formation initiale.
Ec o u t e r, gérer l’interaction avec l’appelant, re f o r m u l e r,
t ro u ver le ton adapté sont des bases indispensables pour
mener à bien un questionnement médical limité dans le
temps et stressant. Cet aspect psychologique n’est qu’ u n e
p a rtie du processus. Le travail pédagogique d’écoute, les
techniques de questionnement d’explicitation font l’ o b j e t
du troisième module5. La méthode d’enseignement s’ i n-
t è g re dans une re c h e rche cognitive et vise une expertise du
contenu médical. Les critères indispensables à une prise de
décision rapide sont précisés et hiérarchisés. Les ensei-
gnants travaillent en binôme. Un professionnel de la régu-
lation et un spécialiste de la pathologie remplissent les
fonctions de formateur et d’ a n i m a t e u r.
Le séminaire juridique intervient à un moment où le
médecin est capable de faire une rétro analyse de ses actes
ou de ceux des autre s .
La dernière session a pour objet d’ a b o rder une démarc h e
qualité dans le but d’harmoniser les prises de décision de
régulation dans un même service, avec en arrière pensée un
souci de rationalisation6. L’alternance avec la vie pro f e s-
sionnelle permet de conjuguer un travail d’amélioration de
la performance individuelle en même temps qu’un trava i l
de re c h e rche de consensus sur un mode d’ e xe rcice qui
implique d’ a u t res part e n a i res. Les techniques de trava i l
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re l è vent de la dynamique des groupes re s t re i n t s .
L’ é valuation formative a lieu à l’issue de chaque module.
Elle permet des mises en lien inter modulaires. Elle a pour
objectif de guider un apprentissage au plan individuel et
c o l l e c t i f.

La définition des tâches et les objectifs
éducationnels

L’étudiant doit répondre de façon adaptée à tous les
appels médicaux urgents
Ses tâches sont de collecter les informations et d’ é valuer la
n a t u re de l’appel par un questionnement adapté. L’ o b j e c t i f
p r i o r i t a i re est d’apprécier le degré de gravité de l’appel en
un minimum de temps. Le médecin envoie des moye n s
adaptés à sa décision et au contexte ou donne un conseil.
Le dialogue doit aboutir à un consensus avec l’appelant. Le
médecin conclut l’ e n t retien en demandant de rappeler le
n u m é ro d’urgence, le « 1 5 » en France, pour toute modifi-
cation de situation dans l’attente des secours. Dans tous les
cas, il annonce les délais d’ a t t e n t e .
Les objectifs contributifs consistent à identifier la situation
d’urgence et poser les hypothèses diagnostiques. Le méde-
cin gère l’interaction avec l’appelant en s’adaptant à son
n i veau de langage. Il recense les moyens de secours qui lui
semblent corre s p o n d re à la situation. Il juge du bien fondé
de faire exécuter un geste d’urgence par téléphone.

Le médecin doit assurer le suivi de la mission
Ses tâches sont de recueillir les informations de l’ é q u i p e
médicale qui est sur le terrain. Il est le garant de l’ e f f i c i e n c e
des soins nécessités par l’état du patient. Il choisit le serv i c e
a p p roprié au diagnostic retenu et prépare l’accueil hospita-
lier du patient
Les objectifs contributifs sont de garantir le secret médical,
maîtriser les relations avec les part e n a i res de l’AMU, utili-
ser les outils de télécommunications.
Au terme de l’enseignement, l’étudiant doit être capable
de pre n d re une décision médicale par téléphone, dans un
contexte d’urgence. La finalité de l’acte est de pro c u rer le
meilleur soin à chaque patient, dans les délais les plus
r a p i d e s .

R é s u l t a t s
Les médecins inscrits ont en moyenne cinq ans d’ e x p é-
rience de régulation, avec des extrêmes allant de quelques

mois à plus de vingt cinq années d’expérience. Cent
soixante deux étudiants ont suivi l’enseignement depuis
1 9 9 7 .

L’évaluation formative
En début de formation, l’étudiant élabore une cart e
sémantique, outil de contextualisation. A partir du
concept central de régulation, il établit des liens ave c
d’ a u t res concepts selon ses re p r é s e n t a t i o n s7. La carte per-
met de re p é rer l’organisation des connaissances et le nive a u
d’ e x p e rtise de l’étudiant. Les objectifs de l’ e n s e i g n e m e n t
préétablis sont ensuite comparés à ses pro p res objectifs de
f o r m a t i o n .
A l’issue du premier séminaire, l’ é valuation est indivi-
duelle, immédiate, sous forme de questions à choix mul-
tiple (QCM) avec auto évaluation, permettant à l’ é t u d i a n t
de vérifier ses connaissances sur la réglementation en
v i g u e u r, l’ e n v i ronnement institutionnel, le statut et le
domaine des compétences des part e n a i res de l’ A M U8. Ces
QCM n’ont pour but que l’exploration de connaissances
factuelles. Les résultats montrent que les étudiants qui
n’ont pas une fonction de cadre ne maîtrisent ni les bases
r é g l e m e n t a i res de la profession, ni le domaine de compé-
tences des effecteurs qu’ils sollicitent quotidiennement.
Su i vent des ateliers consacrés aux techniques comport e-
mentales et de communication. L’étudiant est re n s e i g n é
sur son niveau de performance grâce à des jeux de rôle ave c
des acteurs, simulant une interactivité téléphonique dans
un contexte non médical. A l’issue de ces deux pre m i e r s
s é m i n a i res, l’étudiant cerne les efforts personnels qu’il doit
fournir pour s’ a m é l i o re r. L’objectif intermédiaire inter
m o d u l a i re est de travailler l’interactivité avec l’appelant. Il
dispose d’une grille d’ é va l u a t i o n .
Les évaluations formatives organisées par la suite privilé-
gient le travail de groupe et utilisent la puissance du
g roupe. La cohésion du groupe est ainsi re n f o rcée. Les tra-
vaux demandés ont pour objectif de favoriser la re c h e rc h e
d’un consensus sur ce mode d’ e xe rcice. Les éva l u a t i o n s
f o r m a t i ves privilégient la réflexion sur les pratiques. Les
p a rticipants font des re c h e rches sur la sémantique de la
communication téléphonique de façon à supprimer le jar-
gon médical. Ils réfléchissent à la façon de se présenter à
l’appelant et à l’impact du mode de présentation sur l’ e n-
t retien. Les travaux de groupe portent sur d’ a u t res thèmes
tels que le choix d’un message d’attente préenregistré ava n t
le décroché au « c e n t re 15 », l’élaboration d’un pro j e t
a rchitectural d’une salle de régulation et l’ é c r i t u re d’ u n
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règlement intérieur de centre d’appels. L’adhésion à ces
t r a vaux de groupe est totale.
Les modules suivants sont consacrés au contenu médical
et au contexte médico-légal. Les étudiants, de retour dans
leurs services, évaluent des référentiels sur les critère s
médicaux pronostiques à recueillir au téléphone. Ils éva-
luent le besoin d’harmoniser et d’ a m é l i o rer la prise de
décision. Cette phase correspond à une période de décon-
textualisation et de déstabilisation. L’étudiant pre n d
conscience de sa pratique à partir des informations scien-
tifiques exposées pendant les séminaires. Les résultats des
é valuations mettent en évidence un phénomène de résis-
tance au changement et l’adhésion est part i e l l e .
Le dernier séminaire est consacré à l’ é valuation et à la
démarche qualité des « centres 15 ». Le groupe retrouve
une cohésion.

L’évaluation certificative immédiate
A l’issue de cinq sessions et pour un collectif de 127 re ç u s ,
le pourcentage moyen de réussite est de 78 % .
L’ é valuation cert i f i c a t i ve est individuelle et permet de se

p rononcer sur les compétences du médecin régulateur.
Elle se fait en trois stations qui explorent les trois domaines
t a xonomiques adaptés à l’acte de régulation.

Le domaine cognitif
Exploration des connaissances médicales permettant une
prise de décision justifiée. Un problème à résolution
séquentielle est présenté sous forme de cascades dive r-
gentes et convergentes à partir d’un bloc de données d’ u n e
r é g u l a t i o n .
La cascade divergente re p roduit un processus hypothético-
déductif qui convient à l’acte de régulation. Un cas cli-
nique est présenté par écrit. Le diagnostic se dégage claire-
ment. Dans un premier temps, les questions portent sur le
jugement de l’étudiant quant au degré de gravité du cas
p r é s e n t é .
Après chaque bloc de données, on demande à l’étudiant de
classer les informations complémentaires recueillies selon
une échelle à trois critère s : information en faveur du dia-
gnostic de gravité, information non contributive pour un
diagnostic de gravité, information neutre ( Ta b l e a u 1 ).
L’étudiant doit ensuite pre n d re une décision sur l’ e n voi de

Ta b l e a u 1 : Extrait de cascade : domaine cognitif
Cascade dive r g e n t e : processus hypothético-déductif.

Bloc de données :
Un particulier appelle la régulation du centre 15 :
« Ma femme a encore fait une tentative de suicide, je viens de la retrouver somnolente, elle a pris de l’alcool et des médi-
caments. »
Question 1
Lors de la conversation avec l’époux, vous re c u e i l l ez les informations suivantes. Pour chaque information re c u e i l l i e ,
d é t e r m i n ez si elle est contributive ou non au diagnostic de gravité

1- L’époux évoque de multiples tentatives de suicide antérieures
-1  ------------------------------------------------- 0 ---------------------------------------------- +1
é l é m e n t é l é m e n t é l é m e n t
non contributif n e u t re c o n t r i b u t i f
réponse attendue = + 1
p o n d é ra t i o n : +2

2- Le conjoint banalise l’épisode et ne laisse pas percevoir d’inquiétude
-1  ------------------------------------------------- 0 ---------------------------------------------- +1
élément é l é m e n t é l é m e n t
non contributif n e u t re c o n t r i b u t i f
réponse attendue : 0
point négatif : - 2 si réponse : -1
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m oyens adaptés à la situation en fonction des choix qui lui
sont proposés. La suite des données concerne les éléments
q u’il recueille auprès de l’équipe dépêchée sur place et le
choix du service re c e ve u r. A chaque étape et en fonction de
la question posée, il classe cette information selon la même
échelle. 
Un deuxième cas est présenté sous forme de cascade
c o n vergente. Dans ce bloc de données, plusieurs hypo-
thèses sont proposées. L’étudiant doit en retenir une seule,
adaptée à la situation présentée et à son évolution. A
chaque étape du questionnement, l’étudiant classe les
informations selon la même échelle de jugement.
Chaque réponse attendue est notée, vo i re pondérée. De s
points négatifs sont attribués aux mauvaises réponses. Les
notes des cascades se situent entre 9 et 19/20 ; la barre est
ajustée à 12/20.
Le médecin régulateur doit poser des questions et se don-
ner les moyens de pre n d re sa décision en fonction des don-
nées scientifiques pour assurer la qualité de la régulation.
Les cascades permettent de juger uniquement l’ a s p e c t
cognitif puisqu’elles font abstraction de l’interactivité ave c
l’appelant et de la sémantique. Or ces deux facteurs ont
une influence sur l’acte de régulation. C’est pourquoi deux
a u t res stations permettent d’ é valuer d’ a u t res domaines
t a xo n o m i q u e s .

Le domaine des habiletés gestuelles
Exploration non pas du savoir-faire mais du savoir faire
f a i re, permettant de vérifier la maîtrise du geste d’ u r-
gence par le médecin et sa capacité à le guider par télé-
phone. Le candidat est isolé dans une salle avec un télé-
phone. Le jury est dans une salle annexe avec un cobaye
et un acteur qui suit les consignes téléphoniques du
médecin. Le geste et le contexte sont tirés au sort.
L’ é valuation est faite à partir d’une grille d’ o b s e rvation sur
la compétence à guider l’appelant pour faire un geste d’ u r-
gence en attendant les secours ( Ta b l e a u 2 ). Un temps de
cinq minutes est accordé au candidat. La vérification de
l’efficacité du geste est constatée par le candidat qui
revient dans la salle d’examen et s’ e n t retient avec les éva-
luateurs. Les notes s’échelonnent de 3 à 18/20. Les résul-
tats sont globalement meilleurs pour les dernières sessions.

Le domaine psycho-affectif
Exploration des capacités relationnelles et émotives du
médecin. Le candidat doit être capable de répondre à
une critique orale ou écrite concernant un acte de régu-
lation.  L’analyse est fa ite à  partir  d’une grille. 
Les notes s’échelonnent de 9 à 20/20.

La métacompétence
L’ é valuation immédiate est complétée par un travail d’ a n a-
lyse d’un acte personnel de régulation. L’ é valuation de l’ a t-
teinte d’une méta compétence chez le médecin régulateur
se fait à partir de l’auto-analyse d’un de ses actes de régula-
tion qu’il choisit et dont il fournit l’ e n re g i s t rement. 
Le candidat analyse la qualité de la communication.
Il analyse la qualité de la gestion de l’interactivité avec l’ a p-
pelant en fonction du temps écoulé mais aussi la pert i-
nence du questionnement, la pertinence de l’ i n t e r p r é t a-
tion des données, de la prise de décisions. Il compare sa
p restation aux référentiels existants. Il étaye le dossier de
r é f é rences bibliographiques et juridiques.

Il analyse la qualité du consensus obtenu avec l’appelant et
conclut sur le processus qu’il doit entre p re n d re pour amé-
l i o rer son niveau de perf o r m a n c e .
Le jury veille, à partir d’une grille, à ce que les ru b r i q u e s
désignées soient renseignées. Cette re c h e rche permet de
vérifier si la décision a été appropriée, ce que les éva l u a-
tions antérieures ne permettaient pas de faire. Les résultats
sont corrélés avec l’appréciation globale du responsable de
s t a g e .

L’ é valuation d’ i m p a c t
Elle n’est pas faite systématiquement. Des indicateurs
indirects montrent une évolution des comportements à
l’issue de la formation. Trois candidats se sont déclarés
prêts à accepter des responsabilités de chefs de serv i c e ,
une fois certifiés, confortés dans leur niveau de perf o r-
mance personnelle et dans la façon de gérer un « centre
1 5 ». Ces médecins avaient une ancienneté de deux à
cinq ans dans la profession. L’un d’eux exerçait à temps
partiel. A l’issue de la première session, les étudiants for-
més ont décidé de se réunir une fois par année et d’or-
ganiser des journées nationales de re n c o n t res scienti-
fiques exc l u s i vement réservées à la régulation. Les
rencontres ont eu lieu à Dijon, à Albi, à La Rochelle, à
Marseille, à Lyon. Les travaux ont porté sur l’élaboration
d’une charte de régulation, la régulation des urgences
c o l l e c t i ves et des urgences médico psychologiques, la
régulation des appels sociaux et la méthodologie d’ é l a-
boration de référentiels. Le travail pédagogique réalisé
pour formaliser l’acte de régulation a un impact pour
faire connaître une profession nouvelle, mal connue de
la communauté hospitalière9. L’humilité dont ont fait
preuve six chefs de service en s’inscrivant et en validant
le diplôme est également un critère d’évaluation indirect
de son impact.
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Ta b l e a u 2 : Domaine sensori moteur
Ob j e c t i f : faire exécuter un geste d’urgence par téléphone

« Vous êtes régulateur et une personne vous demande ce qu’elle peut faire en attendant les secours, vous
devez lui conseiller de faire un geste et la guider. Votre intervention commence à la fin de la conversation
suivante et doit durer CINQ minutes au maximum. »

Bloc de données
« Ma mère ne réagit pas, elle ronfle. Dans une lettre, elle dit avoir pris 50 comprimés de tranxène®, c’est la première
fois qu’elle fait ça ; est-ce que je peux faire quelque chose en attendant le SAMU que vous m’avez envoyé ? »

Grille d’évaluation
Entretenir la motivation de l’appelant

tout à fait  ---------------------------partiellement -------------------- pas du tout
+2                                                   0                                             -1                      

Vérifier la faisabilité du geste
éléments de faisabilité ------------------ vérification ----------------- -----omissions ------------------------- aucune

v é r i f i é s p a rtielle i m p o rt a n t e s v é r i f i c a t i o n
+2                                                +1                                             -1                                          - 2

Gérer l’interaction avec l’appelant
aucun élément ------------------------erreur ou ---------------------la plupart des -------------------tous les éléments
p r é s e n t omission importante éléments sont présents sont présents

2                                                   1                                            +1                                           +2

Donner des consignes faciles a exécuter
tout à fait ----------------------------partiellement -------------------- pas du tout

+4                                                 +1                                              0

Repérer les difficultés
tous les éléments------------------la plupart des éléments--------------aucun des éléments
sont présents                                    sont présents                                 présent

+2                                                  +1                                             0

Atteindre l’objectif
aucune efficacité------------------ efficacité insuffisante -------------efficacité suffisante  ------------ efficacité totale

- 2                                                  - 1                                            +1                                          +2                      

Respecter un temps approprié
tout à fait -----------------------------partiellement --------------------- pas du tout

+ 2                                                  +1                                              0

Conclure l’entretien
- - - - - -

aucun élément                                   omissions                       la plupart des éléments           tous les éléments
présent                                       importantes                           sont présents                        sont présents
- 2                                                 - 1                                            +1                                          +2
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D i s c u s s i o n
La docimologie
Les épre u ves ont été choisies en privilégiant la va l i d i t é .
Dans le domaine cognitif, les cascades permettent d’ e n t re r
dans le raisonnement qui conduit à la décision médicale.
Ce mode de raisonnement est la base de l’acte de régula-
tion. Les candidats sont tous des professionnels. Le trava i l
consiste à évaluer quelles connaissances ils utilisent dans
une démarche dont le terme exigible est une réponse adap-
tée à la demande et à l’état de l’ a rt. L’ é valuation par une
échelle à trois propositions permet de vérifier pas à pas l’ i n-
terprétation que le candidat fait de l’information et sa
conformité avec les données de la science. Le critère d’ a p-
préciation est ainsi objectif. Le jury est composé d’ u n
médecin régulateur hospitalier, un médecin régulateur
libéral, un expert du domaine juridique, également régula-
teur et un expert de la pathologie évoquée. Tous part i c i-
pent à la cotation de la grille, au choix des pondérations et
aux tests de cohérence. La terminologie employée dans les
échelles d’ o p i n i o n : choix à effet négatif, neutre ou positif,
c o r respond au classement mental qui est fait lors de l’ i n t e r-
ro g a t o i re téléphonique. La transcription écrite enlève le
s t ress de la communication téléphonique et le facteur
temps. Les cascades sont conçues de façon à ce que la lec-
t u re des derniers blocs de données ne renseigne pas sur les
réponses à apporter aux pre m i è res questions, contribuant
au réalisme de l’ é p re u ve. Les deux types de cascades per-
mettent de varier les cheminements de raisonnement. La
cascade convergente est plus discriminative que la cascade
d i ve r g e n t e .
L’ é p re u ve gestuelle qui consiste à faire exécuter un geste à
distance n’atteint pas la validité maximum car ce n’ e s t
q u’une simulation. Cette forme d’enseignement est
récente. Les gestes de secourisme ne sont pas maîtrisés par
les médecins. Ces gestes sont intégrés à la formation ini-
tiale des étudiants en médecine depuis 1997. Les résultats
de cette épre u ve sont souvent médiocres. Le conseil est for-
mulé sous forme d’une succession de manipulations com-
p l e xes, confuses, sans efficience sur l’ e f f e c t e u r. Les effort s
de rétro information ne font que prolonger l’exécution du
geste. Sans entraînement, les médecins ne savent pas 
e x t r a i re les règles opératoires et les formuler dans un lan-
gage adapté, en vérifiant à tout instant les capacités phy-
siques et affectives de l’ e f f e c t e u r.
La réponse à une plainte orale ou écrite est un instru m e n t
de mesure très réaliste. L’ é p re u ve rédactionnelle est plus
commode, bien qu’ayant une objectivité faible. Elle re s t e

valide. L’échelle de notation est petite de façon à augmen-
ter à la fois la fiabilité et l’objectivité. Le réalisme des cas est
respecté. Il s’agit de lettres reçues dans le service. Le ques-
t i o n n a i re d’opinion a montré un bon niveau d’adhésion à
ce type d’ e x a m e n .

Les domaines taxonomiques
Les taxonomies issues d’un courant béhavioriste sont art i-
ficiellement abordées lors de l’ é valuation cert i f i c a t i ve .
L’intrication du cognitif et de l’affectif est omniprésente
dans l’acte de régulation. L’habileté gestuelle est jugée sur
la maîtrise et donc la connaissance préalable des gestes
d’urgence mais fait appel à des capacités de communica-
tion pour conduire le conseil téléphonique. La présence
d’un acteur est un facteur d’objectivité. Le troisième atelier
fait appel à l’ a f f e c t i f. Il s’appuie sur un référentiel qui fait la
d i f f é rence entre une critique justifiée et une critique non
justifiée. Le niveau de maîtrise émotionnelle de l’ é t u d i a n t
n’est pas exploré par la rédaction d’une lettre. Il le serait
lors d’une simulation téléphonique.

La recherche d’une expertise
Le candidat doit re p a rtir avec des outils lui permettant
d’ a m é l i o rer son niveau de performance. La complémenta-
rité des évaluations est re c h e rchée. Les informations scien-
tifiques exposées pendant les séminaires doivent être appli-
quées de retour dans le service. L’alternance avec le re t o u r
à l’ e xe rcice professionnel permet une re c o n t e x t u a l i s a t i o n .
Le médecin est soumis à des contextes variés. Le choix
a l é a t o i re d’un acte personnel de régulation et l’analyse qu’ i l
en fait, doivent l’aider à acquérir l’ e x p e rtise nécessaire à
cette fonction. Il prend conscience de ce qu’il sait et de la
façon dont il régule. Il sera, à terme, capable d’animer des
réunions et de guider un groupe dans l’analyse de bandes
de régulation enre g i s t r é e s .

Les pistes de réflexion
L’expérience française de régulation en médecine d’ u r-
gence est originale car elle permet une centralisation des
appels santé et une réponse spécialisée1 0. Elle privilégie la
décision exc l u s i vement médicale, au cas par cas.
Harmoniser les pratiques et rationaliser l’acte sont des
enjeux actuels1 1. Les « c e n t res 15 » re ç o i vent plus de vingt
millions d’appels par an1 2. La nécessité de traiter tous les
appels, de re p é rer sans faute ceux qui sont urgents, 



34 PÉDAGOGIE MÉDICALE - Février 2004 - Volume 5 - Numéro 1

Stratégie d’évaluation des compétences...

d’utiliser de façon rationnelle les moyens de santé sont des
défis exigeants pour le médecin régulateur.
Le laboratoire de techniques de communication utilisé
dans notre enseignement unive r s i t a i re permet d’ o p t i m i s e r
l’écoute du patient. La pro g ression des étudiants est signi-
f i c a t i ve avec les techniques actuelles entre le début et la fin
de l’enseignement. Le modèle français repose sur le postu-
lat que le médecin est capable de donner des réponses
variées, adaptées aux situations. Le médecin peut en part i-
culier décider de ne donner qu’un conseil, évitant des hos-
pitalisations inutiles. Les travaux montrent que, sans éva-
luation médicale, les réponses à un appel d’urgence font
largement appel à l’hospitalisation systématique sans que
la gravité des patients ne le justifie. Ils montrent le bénéfice
a p p o rté par la présence d’un médecin1 3.
A ce jour, aucune modélisation n’a permis de décrire le pro-
cessus qui conduit le médecin à pre n d re sa décision1 4. La
piste d’amélioration de notre stratégie d’ e n s e i g n e m e n t
repose sur des méthodes issues d’un courant cognitiviste.
Une des hypothèses est que la maîtrise de la sémiologie
contribue à diminuer le risque d’imprécision diagnos-
t i q u e1 5. Les enre g i s t rements des appels constituent une re s-
s o u rce documentaire exploitable au plan pédagogique, cor-

rélés aux notes de synthèse que le médecin doit écrire pour
justifier sa prise de décision1 6. Les appels sont enre g i s t r é s
sans information préalable de l’appelant. Les bandes ne
font pas partie du dossier médical transmissible au patient.
L’écrit du médecin renseigne sur sa stratégie cognitive et
m é t a c o g n i t i ve. L’amélioration dans l’organisation des
connaissances pourrait être également évaluée au plan doci-
mologique en comparant les cartes conceptuelles avant et
en fin de formation. Une autre possibilité d’ é va l u a t i o n
serait de travailler en laboratoire et de présenter le déro u l e-
ment des informations des cascades oralement, en deman-
dant au candidat, à chaque étape, de désigner son choix.
En effet, les évaluateurs ont re m a rqué que les candidats
é p ro u vaient le besoin de lire à voix haute les pro p o s i t i o n s ,
se plaçant dans un contexte de régulation. Ces perc e p t i o n s
a u d i t i ves servent de lien à la pensée du candidat1 7. Le fac-
teur temps ajouterait au réalisme de l’ é p re u ve. La capacité
de mobiliser les connaissances en action serait éva l u é e ,
a p p o rtant de la cohérence au processus d’ é valuation. La
formation et l’ é valuation du raisonnement clinique, au
téléphone et en urgence, restent un champ très vaste et
p rometteur de re c h e rche pédagogique au profit du
p a t i e n t1 8.
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