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Sommaire 
 
Les paramédics ont la responsabilité de prendre soin de patients ayant besoin d’aide d’urgence à 

l’extérieur de l’hôpital. Ces prestataires de soins de santé doivent prendre de nombreuses 

décisions lorsqu’ils répondent à un appel d’urgence. La présente recherche sur la prise de 

décisions cliniques des paramédics inclut deux études visant à déterminer 1) quelles sont les 

décisions des paramédics qui sont les plus importantes pour la sécurité des patients et les 

résultats cliniques et 2) quelles sont les stratégies de réflexion qu’ils utilisent pour prendre leurs 

décisions. Quarante-deux décisions se sont révélées très importantes pour les résultats et la 

sécurité. Lors d’un appel d’urgence, la densité des décisions est la plus élevée pendant la phase 

de traitement sur les lieux. Les paramédics utilisent un mélange de stratégies de réflexion, y 

compris l’exclusion du pire scénario, les algorithmes et la réflexion exhaustive. Les résultats de 

ces recherches ont des répercussions sur l’avenir de la recherche, ainsi que sur la formation et la 

pratique des paramédics. 

 
But / Objectifs 
 
La première étude sur la prise de décisions cliniques des paramédics est intitulée « Consensus on 

paramedic clinical decisions during high acuity emergency calls: results of a Canadian Delphi 

study » (Consensus sur les décisions cliniques des paramédics pendant des appels d’urgence de 

haute acuité : résultats d’une étude canadienne selon la méthode Delphi). Cette étude avait pour 

objectif d’établir un consensus au sein d’un groupe d’experts canadiens en soins médicaux 

d’urgence quant aux décisions les plus importantes que les paramédics prennent pendant des 

appels d’urgence de haute acuité en matière de résultats cliniques et de sécurité des patients. Les 

décisions jugées les plus importantes ont été divisées en catégories cliniques et représentées sur 

un organigramme de processus. 
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La deuxième étude est intitulée « Clinical decision making by advanced care paramedics: a think 

aloud study » (Prise de décisions cliniques des paramédics de soins avancés : une réflexion à 

haute voix). Cette étude exploratoire sur la prise de décisions cliniques des paramédics avait pour 

objectif de fournir un aperçu des stratégies de réflexion qu’utilisent les paramédics de soins 

avancés lors d’appels d’urgence typiques.  

 

Ces deux études fournissent des données sur les plus importantes décisions prises par les 

paramédics du point de vue des résultats cliniques et de la sécurité des patients, ainsi que sur la 

façon dont ces décisions sont prises.  

 

Méthodologie 
 
1ère étude : « Consensus on paramedic clinical decisions during high acuity emergency calls: 

results of a Canadian Delphi study » (Consensus sur les décisions cliniques des paramédics 

pendant des appels d’urgence de haute acuité : résultats d’une étude canadienne selon la méthode 

Delphi) 

 

Les participants à cette étude par sondage à rondes multiples étaient des leaders du domaine 

paramédical ou des directeurs et des médecins de services médicaux d’urgence de partout au 

Canada. Pendant la première ronde, les participants ont déterminé quelles étaient les décisions 

cliniques qu’ils estimaient importantes en matière de résultats et de sécurité des patients. Pendant 

la deuxième ronde, le panel a coté chaque décision selon son importance. Pendant la troisième et 

la quatrième ronde, les participants ont eu l’occasion de revoir la cote attribuée à chaque 

décision. Ils ont convenu qu’un consensus était atteint eu égard aux décisions les plus 

importantes lorsque 80 pour cent du panel estimaient qu’elles étaient importantes ou 

extrêmement importantes. Ces décisions ont été représentées sur un organigramme de processus. 
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2e étude : « Clinical decision making by advanced care paramedics: a think aloud study »  (Prise 

de décisions cliniques des paramédics de soins avancés : une réflexion à haute voix) 

 

Un petit échantillon de paramédics de soins avancés a joué à haute voix le scénario du 

traumatisme et le scénario médical. L’intervieweur a encouragé chaque participant à expliquer 

chacune de ses évaluations, chacun de ses traitements et chacune de ses décisions de transport. 

Les transcriptions des entrevues ont été analysées : on a identifié chaque décision clinique et la 

stratégie de réflexion utilisée pour la prendre. L’analyse incluait des statistiques descriptives de 

l’échantillon, la fréquence des décisions et des stratégies de réflexion, ainsi que des tests pour 

détecter les différences dans les décisions et les stratégies de réflexion entre les participants qui 

étaient novices et ceux qui étaient expérimentés et les différences dans les scénarios selon les 

participants. 

 
Résultats 
 
1ère étude : « Consensus on paramedic clinical decisions during high acuity Emergency calls: 

results of a Canadian Delphi study » (Consensus sur les décisions cliniques des paramédics 

pendant des appels d’urgence de haute acuité : résultats d’une étude canadienne selon la méthode 

Delphi) 

 

Les membres du panel (17 paramédics, 7 directeurs médicaux) avaient en moyenne 16,5 années 

d’expérience. Les taux de réponse ont été les suivants : 1ère ronde : 96 %; 2e ronde : 92 %; 3e 

ronde : 83 %; et 4e ronde : 96 %. Un consensus a été atteint à l’égard de 42 décisions, regroupées 

en 6 catégories : Gestion des voies aériennes (n = 13); Évaluation (n = 3); Gestion cardiaque (n 

= 7); Administration de médicaments (n = 9); Gestion des lieux (n = 4); Traitement général (n = 

6). La catégorie Évaluation est celle où le consensus est le plus élevé (97 % des répondants ont 
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jugé les décisions relatives à l’Évaluation importantes ou extrêmement importantes). 

Comparativement aux directeurs médicaux, les paramédics ont accordé une cote plus élevée à 

quatre décisions : Décider de l’intervention pour dégager les voies aériennes (p < 0.04); 

Procéder à une décompression de la poitrine (p <0.01); Commencer les compressions de la 

poitrine sur un enfant décompensé (p < 0.04); Décider quand quitter les lieux plutôt que rester (p 

< 0.02). Les directeurs médicaux ont donné une cote plus élevée que les paramédics à une 

décision : Donner de l’épinéphrine contre l’anaphylaxie (p < 0.04). Le traitement sur les lieux 

était la phase de l’organigramme où la densité des décisions était la plus élevée. 

 

 

2e étude : « Clinical decision making by advanced care paramedics: a think aloud study »  (Prise 

de décisions cliniques des paramédics de soins avancés : une réflexion à haute voix) 

 

Huit paramédics de soins avancés comptant en moyenne 9,6 années d’expérience globale dans le 

domaine des soins paramédicaux (DS 6,7) ont participé (groupe de novices : moyenne 1,5 année 

d’expérience comme paramédics de soins avancés (DS 0,6); groupe expérimenté : 6,9 années 

d’expérience comme paramédics de soins avancés [DS 2,0]). Vingt-et-une décisions ont été 

prises dans le cadre du scénario du traumatisme. Dix-huit décisions ont été prises dans le cadre 

du scénario médical. Les stratégies de réflexion les plus fréquemment utilisées étaient l’exclusion 

du pire scénario et la réflexion exhaustive. Dans le scénario du traumatisme, les participants ont 

utilisé le plus souvent la réflexion dirigée par les événements et la réflexion par algorithmes. 

Pour le scénario médical, la réflexion par algorithmes et l’exclusion du pire scénario ont été les 

stratégies les plus utilisées. La réflexion dirigée par les événements a été utilisée plus souvent 

dans le scénario du traumatisme que dans le scénario médical (p<0,001). Les participants 

expérimentés ont pris plus de décisions que les participants novices (p<0,05). 
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Limitations 
 

1ère étude : « Consensus on paramedic clinical decisions during high acuity emergency calls: 

results of a Canadian Delphi study » (Consensus sur les décisions cliniques des paramédics 

pendant des appels d’urgence de haute acuité : résultats d’une étude canadienne selon la méthode 

Delphi) 

 

L’analyse des résultats de la présente étude devrait tenir compte des limites méthodologiques 

d’une étude selon la méthode Delphi. En concevant l’étude selon cette méthode, les chercheurs 

ont dû prendre des décisions qui peuvent avoir des répercussions sur la généralisation des 

résultats. Les chercheurs ont déterminé la composition du panel (directeurs médicaux et 

paramédics). Les décisions jugées importantes auraient pu être différentes si le panel avait été 

composé entièrement de paramédics ou de directeurs médicaux, plutôt que d’une combinaison de 

ces deux groupes. Seules des opinions soumises par des membres du panel ont été cotées, de 

sorte que certaines décisions importantes peuvent avoir été omises. On a mis fin à l’étude au bout 

de quatre rondes, sans égard au nombre de décisions au sujet desquelles un consensus avait été 

atteint, afin réduire au minimum la lassitude des participants et la diminution du taux de réponse. 

Des décisions additionnelles auraient pu être considérées importantes si les membres du panel 

avaient eu l’occasion d’examiner leurs cotes et les cotes du panel une fois de plus. Selon la 

méthode Delphi, les membres du panel peuvent coter de nouveau des éléments après avoir vu la 

cote moyenne du panel et les cotes individuelles précédentes de chaque élément. Voyant la 

moyenne du groupe, certains membres du panel auraient pu décider de rapprocher leur cote de 

celle de la moyenne du groupe, tandis que d’autres auraient pu éloigner la leur vers une valeur 

plus extrême, dans le but de changer la moyenne du groupe. Les décisions ont été rangées dans 

diverses catégories selon le jugement de l’un des auteurs (JLJ). Certains éléments auraient pu 

être classés dans d’autres catégories; par exemple « Décider d’utiliser des médicaments pour 
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faciliter l’intubation (sédation, opiacés, paralysants) » aurait pu être dans la catégorie Gestion des 

voies aériennes ou dans Administration de médicaments (cet élément a été placé dans la 

catégorie Administration de médicaments). Le tout aurait pu être amélioré par une analyse 

indépendante des deux auteurs, avec adjudication d’un tiers. Les membres du panel auraient pu 

coter certaines de leurs décisions selon la perception de leur importance clinique et non pas 

spécifiquement selon leur importance du point de vue des résultats et de la sécurité des patients. 

Enfin, et surtout, les décisions sélectionnées comme étant les plus importantes pour la sécurité 

des patients et les résultats ont été déterminées par consensus et n’ont pas été vérifiées d’après 

des données réelles sur les résultats des traitements et la sécurité des patients.   

 

2e étude : « Clinical decision making by advanced care paramedics: a think aloud study » (Prise 

de décisions cliniques des paramédics de soins avancés : une réflexion à haute voix) 

 

La limite la plus évidente de la technique de réflexion à haute voix est l’impossibilité pour les 

participants de verbaliser leurs pensées intuitives et d’identifier au cours de l’analyse les 

décisions prises de cette façon (Hogarth, 2001). Penser à haute voix exprime l’information 

consciente stockée dans la mémoire de travail et non la pensée intuitive inconsciente. 

Essentiellement, la technique de la réflexion à haute voix crée un effet Hawthorne; il se peut que 

les participants citent d’autres stratégies de réflexion ou énumèrent les raisons pour lesquelles les 

décisions devraient être prises, alors qu’en réalité ils se servent de leur pensée intuitive dans la 

pratique clinique. 

 

La deuxième limite de l’étude réside dans le manque de validité écologique des scénarios 

verbaux. Certaines décisions sont prises, du moins en partie, en raison du contexte de la 

situation. Le contexte d’un appel d’urgence a été reproduit dans cette étude. Il est peut-être 
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possible d’améliorer la validité écologique à l’aide de simulation de haute fidélité dans le milieu 

naturel pendant de vrais appels d’urgence. 

 

Les stratégies de réflexion utilisées dans la présente étude sont basées en grande partie sur la 

prise de décisions des médecins d’urgence (Sandhu et Carpenter, 2006). Les médecins utilisent 

vraisemblablement des stratégies de réflexion différentes de celles de paramédics ou utilisent 

autrement les mêmes stratégies. Par exemple, il semble que les paramédics utilisent rarement le 

raisonnement déductif hypothétique, peut-être en raison du manque d’information clinique à leur 

disposition pendant les appels d’urgence ou de leur formation en matière de prise de décisions. 

Les stratégies de réflexion utilisées dans la présente étude pourraient ne pas être idéales pour les 

paramédics. 

 

Un seul auteur a identifié les décisions et les stratégies de réflexion correspondantes, ce qui 

représente une limite de l’analyse. Le tout aurait pu être amélioré par une analyse indépendante 

des deux auteurs, avec adjudication d’un tiers. 

 

La troisième et dernière limite, particulièrement lors de l’interprétation des statistiques 

inférentielles, est la taille réduite de l’échantillon. La présente étude avait pour objectif 

d’examiner le sujet, de décrire les stratégies de réflexion utilisées et d’établir la méthode d’étude. 

Il se peut qu’on n’ait pas trouvé de différences significatives entre les groupes et les scénarios 

types en raison de la faible puissance du test. Il faudrait répéter l’étude sur un plus grand 

échantillon. 

 
Recommendations 
 
1ère étude : « Consensus on paramedic clinical decisions during high acuity emergency calls: 

results of a Canadian Delphi study » (Consensus sur les décisions cliniques des paramédics 
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pendant des appels d’urgence de haute acuité : résultats d’une étude canadienne selon la méthode 

Delphi) 

 

Les résultats de cette étude selon la méthode de Delphi et la description des processus pourraient 

avoir des conséquences sur l’offre de formation et de perfectionnement professionnel à 

l’intention des paramédics. Les paramédics, surtout ceux qui prodiguent des soins avancés, 

devraient être conscients de ces décisions et du laps de temps pendant un appel type où ils 

peuvent s’attendre à devoir prendre la plupart des décisions qui sont à haut risque pour la sécurité 

des patients et l’évolution de leur état. Ces résultats pourraient aussi avoir des conséquences sur 

la recherche à venir portant sur la prise de décisions cliniques. La description des processus des 

interventions individuelles peut servir à déterminer les complexités et les sources potentielles 

d’erreurs. Cette étude selon la méthode de Delphi a ouvert la voie à des études similaires sur 

d’autres interventions en particulier, soient celles qui appartiennent aux catégories dont les 

décisions reçoivent les scores les plus élevés (Évaluation, Gestion des voies aériennes et Gestion 

cardiaque). 

 

2e étude : « Clinical decision making by advanced care paramedics: a think aloud study » (Prise 

de décisions cliniques des paramédics de soins avancés : une réflexion à haute voix) 

 

Ce projet était une étude préliminaire visant à déterminer si la technique de réflexion à haute 

voix peut être utilisée pour déterminer quelles stratégies de réflexion les paramédics utilisent. 

Les résultats de cette étude doivent être corroborés par une étude portant sur un échantillon plus 

important. Cette future étude pourrait aussi inclure d’autres variables, comme des niveaux de 

paramédics additionnels, un plus grand nombre de lieux (ambulanciers d’ambulance aérienne ou 

au sol ou de services d’urgence) et de types de formation. 

 



  

 
 
 

This project is 
partially 
funded by: 

 

Paramedic Clinical Decision Making 
Jan L Jensen 

Dr. Pat Croskerry 
Dr. Andrew H Travers 

Page 12 of 38 

Enseigner aux nouveaux paramédics à prendre de bonnes décisions cliniques est une tâche 

difficile (Kassirer, 1983; Sandhu et Carpenter, 2006), mais pas impossible. Après l’entrevue, un 

participant à l’étude a fait la remarque qu’il n’avait jamais réfléchi à la façon dont il pensait, et 

qu’il s’agit d’un exercice valable que tous les paramédics devraient faire. La réflexion à haute 

voix aide les gens à approfondir leurs propres connaissances ou leur sensibilisation au sujet des 

processus de réflexion (Flavell, 1979). À tout le moins, les paramédics devraient devenir plus 

conscients du nombre de fois où ils prennent des décisions intuitives et dans quelles 

circonstances, quelles sont les meilleures stratégies de réflexion pour certaines décisions en 

particulier et comment l’approche heuristique et les erreurs systématiques peuvent aider ou nuire 

à la qualité de leurs décisions cliniques. À l’heure actuelle, le document sur lequel les exigences 

de formation des paramédics sont basées, le Canadian National Occupational Competency 

Profile, ne comprend pas les compétences en matière de prise de décision des paramédics 

(Association des Paramédics du Canada, 2001). 

 

En pratique, la prise de decisions des paramedics pendant les appels d’urgence pourrait être 

améliorée en mettant davantage l’accent sur les processus de raisonnement Les paramédics 

doivent devenir plus conscients des limites de la mémorisation des algorithmes et adopter 

d’autres tactiques de réflexion et des stratégies de forçage cognitif décrites par Croskerry (2003). 

Ils peuvent acquérir cette sensibilisation en faisant des « post-mortem » cognitifs, qui sont des 

séances d’auto réflexion tenues à la suite d’épisodes où la prise de décisions a été intense ou 

difficile ou quand ils apprennent que la situation a été préjudiciable pour le patient (Croskerry, 

2005). Les résultats des séances devraient être diffusés entre collègues paramédics à l’occasion 

des réunions sur la mortalité et la morbidité, afin de mieux comprendre pourquoi des erreurs de 

jugement peuvent survenir. 
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Apprentissage de l’étudiant 
 

Voici les domaines d’apprentissage et de développement  clés de l’étudiante, Jan L. Jensen : 

 

1. Élaboration, planification et exécution d’un projet de recherche  

a. En collaboration avec ses directeurs de mémoire de maîtrise, elle a élaboré d’une idée, des 

questions et des plans de recherche subséquents. 

b. Elle a dirigé le recrutement, la collecte de données, l’analyse et la gestion des projets de 

recherche. 

 

2. Obtention de l’approbation du Conseil d’éthique de la recherche  

a. Jan a piloté les soumissions des deux projets de recherche au Conseil d’éthique de la 

recherche. 

 

3. Analyse quantitative et qualitative de la recherche 

a. Des méthodes d’analyse quantitative et qualitative ont été utilisées dans les deux études. 

 

4. Rédaction 

a. Jan a rédigé le mémoire qui incluait la présente recherche et a fait le travail d’édition en tenant 

compte des suggestions de ses directeurs et de l’examinateur externe. 

 

5. Exposé 

a. Jan a fait un exposé oral de la première étude (l’étude selon la méthode Delphi) à l’occasion de 

la réunion annuelle de l’Association canadienne des médecins d’urgence tenue à Montréal en 

juin 2010. 
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b. Une présentation par affiche de la deuxième étude (réflexion à haute voix) a été acceptée pour 

le Symposium canadien sur la sécurité des patients  « Halifax10 » à Halifax en octobre 2010. 
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