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Résumé  

Objectif : L’objectif principal de notre étude était de comparer le temps de prise en 
charge globale d’un patient traumatisé en tenue de protection NRBC de type 3 versus 
une prise en charge habituelle. Les objectifs secondaires étaient de comparer les 
temps de prise en charge en condition NRBC lors d’un deuxième passage à 3 mois et, 
plus en détails, les temps de réalisation des gestes techniques lors des trois passages. 

Méthode : Il s’agit d’une étude prospective randomisée en cross-over, débutée en 
septembre 2018 en salle d’entraînement aux urgences de l’hôpital de la Timone à 
Marseille. Chaque équipe de l’étude était composée d’un médecin et d’un infirmier. Un 
unique scénario était proposé et correspondait à un patient traumatisé sévère dans 
une usine de compostage. En condition SSE, le patient était exposé à un risque 
biologique lié aux bio-aérosols. En condition normale, il n’existait pas de risque 
biologique avéré. Le mannequin utilisé pour la simulation était un Laerdal® Simulateur 
Anne Ressuscitation. L’étude se déroulait en 2 phases distinctes. Durant la première 
phase chaque équipe réalisait 2 passages. L’une en tenue de protection individuelle 
NRBC de type 3, nommé « EPI-1 », et l’autre en tenue habituelle nommé « Normal ». 
Durant la deuxième phase, 3 à 6 mois après, chaque équipe réalisait de nouveau un 
passage en tenue NRBC de type 3 nommé « EPI-2 ». Parmi les gestes réalisés, 
étaient analysés la pose du scope, d’un KTIO, et d’une VVP, ainsi que la préparation 
des drogues, la préparation de l’IOT et l’IOT. L’ensemble des passages était filmé et 
enregistré par une caméra de type GoPro® permettant le recueil du temps global et 
des gestes à postériori. 

Résultats : 15 équipes ont été incluses dans l’étude. Le temps de prise en charge 
global pour le passage Normal (687.3 sec [565.0 ; 780.5]), était significativement plus 
court que pour le passage EPI-1 (1030.4 sec [870.5 ; 1118.0]) (p<0,05). Le temps de 
prise en charge pour le passage EPI-2 (896.4 sec [856.0 ; 979.0]), était 
significativement plus court que pour le passage EPI-1 (1030.4 sec [870.5 ; 1118.0]) 
(p<0,05) mais plus long que pour le passage Normal (687.3 sec [565.0 ; 780.5]) 
(p<0,05). L’ensemble des gestes étudiés était significativement plus long à réaliser lors 
du passage EPI-1 que pour le passage Normal (p<0,05), à l’exception de l’intubation 
orotrachéale (200,5 sec [138.5 ; 237.0] versus 143.5 sec [108.5 ; 146.5] avec p =0.06). 
Entre les passage EPI-1 et EPI-2, tendance à une amélioration pour l’ensemble des 
gestes, significativement pour la pose du scope (93.7 sec [79.5 ; 106.0] versus 70.2 
sec [59.0 ; 80.0]) et la préparation des drogues (140.6 sec [109.5 ; 161.0] versus 95.6 
sec [75.0 ; 110.0]) (p<0,05).  

Conclusion : La prise en charge globale des patients traumatisés sévères en condition 
de protection individuelle semble possible au vu des résultats de notre étude, mais 
plus longue qu’en condition habituelle. Néanmoins cet écart de temps pourrait se 
réduire avec un entrainement par simulation et une protocolisation de la prise en 
charge :  KTIO, seringues pré-remplies et IOT par vidéo laryngoscopie. Il pourrait être 
utile de confirmer ces résultats via de nouvelles études mais également de généraliser 
l'entraînement en EPI, dans le cadre de la simulation haute ou basse fidélité afin 
d’améliorer les performances et la gestion des risques en condition NRBC. 

Mots clefs : NRBC, équipement de protection, simulation, traumatisé sévère, accès 
intraveineux, accès intra-osseux, préparation des drogues, intubation 
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I. INTRODUCTION  
 

  Dans les sociétés industrielles modernes, la menace d’incidents 

radionucléaires, chimiques et biologiques (NRBC) est réelle, qu’elle soit d’ordre 

accidentel ou intentionnel, telle que le terrorisme (1, 2) ou encore naturel, comme en 

témoigne l’émergence récente d’un nouveau virus, le COVID-19. 

  Face à ces situations, la prise en charge médicale nécessite le port d’un 

équipement de protection individuelle (EPI) NRBC générant des contraintes qui 

entravent les capacités opérationnelles de l’opérateur (3). Les recommandations ont 

longtemps priorisé la décontamination sur toute prise en charge en zone contaminée 

(4). Depuis peu, en effectif suffisant, la gestion rapide des défaillances respiratoires 

(5), neurologiques et hémodynamiques, après exposition à un de ces agents est 

recommandée en zone contaminée (6, 7).  

  Toutefois, du fait du caractère exceptionnel de ces événements, l’étude des 

compétences dans ces situations n’est possible que grâce à la simulation. Les 

simulateurs haute-fidélité, composés de mannequins le plus souvent grandeur nature 

peuvent être utilisés pour des scénarios complexes en situation critique (8,9,10). 

Quelques études se sont intéressées à la réalisation de gestes techniques, grâce à 

des mannequins basse fidélité, avec un EPI, comme l’abord des voies veineuses (7) 

ou l’intubation orotrachéale (5).  

Cependant, la prise en charge globale, d’un patient en zone contaminée 

nécessitant le port d’un EPI n’a jamais été étudiée. Dans ce contexte nous nous 

proposons de l’étudier et de la comparer à une prise en charge en condition standard, 

afin de se rapprocher au plus près de la réalité. Par ailleurs, l’entraînement par 

simulation ayant démontré son intérêt dans l’amélioration des compétences, nous 

faisions l’hypothèse que refaire le scénario à 3 mois, lors d’un deuxième passage avec 

EPI, permettait d’améliorer les performances. 
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L’objectif principal de l’étude est de comparer le temps de prise en charge 

globale d’un patient traumatisé en tenue de protection NRBC de type 3 versus une 

prise en charge habituelle.  

 Les objectifs secondaires sont de comparer les temps de prise en charge en 

condition NRBC lors d’un deuxième passage à 3 mois et, plus en détails, les temps de 

réalisation des gestes techniques lors des trois passages. 
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II. MATERIELS ET METHODES  
 

A. Design de l’étude  
 

Il s’agit d’une étude prospective randomisée en cross-over, réalisée entre 

septembre 2018 et juin 2019 en salle d’entraînement aux urgences de l’hôpital de la 

Timone à Marseille. 

Chaque équipe de l’étude était composée d’un médecin et d’un infirmier et le 

scénario était identique pour l’ensemble des passages. L’étude se déroulait en 2 

phases distinctes.  

Durant la première phase chaque équipe réalisait 2 passages. L’une en tenue 

de protection individuelle NRBC de type 3, ce passage était nommé « EPI-1 », et 

l’autre en tenue habituelle, nommé « Normal ». L’ordre de passage était randomisé 

pour chaque équipe. 

Durant la deuxième phase, 3 à 6 mois après la première phase, chaque équipe 

réalisait de nouveau un passage en tenue NRBC de type 3 nommé « EPI-2 ». 

 

B. Sélection des participants 
 

Les participants à l’étude travaillaient au sein du Service d’accueil (SAU) des 

urgences adultes de la Timone. 

Les critères d’inclusions imposaient de sélectionner des médecins ou infirmiers 

ayant une activité clinique d’urgence et capable de réaliser l’ensemble des gestes 

techniques propres au scénario. L’ensemble des participants avait déjà bénéficié d’une 

formation à l’habillage, déshabillage en tenue NRBC de type 3. 
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C. Scénario 
 

Un unique scénario était proposé pour l’ensemble des passages et 

correspondait à un patient traumatisé sévère dans une usine de compostage. En 

condition SSE, le patient était exposé à un risque biologique lié aux bio-aérosols. En 

condition normale, il n’existait pas de risque biologique avéré. 

Dès la prise en charge initiale, le patient présentait un traumatisme crânien 

compliqué d’un coma calme. Le reste de l’examen clinique révélait une instabilité 

hémodynamique avec défense abdominale.  

L’IDE devait dans un premier temps monitorer le patient (ECG, SpO2, PNI) puis 

mettre en place un abord veineux par pose de voie veineuse périphérique. Le scénario 

prévoyait l’échec de 2 poses de VVP : insertion, tubulure reliée, mais pas de 

perméabilité du cathéter. Cela amenant à réaliser la pose d’un cathéter intra osseux 

(KTIO) : insertion, perméabilité vérifiée et fixation. 

Le médecin, après avoir examiné le patient, devait mettre en place la ceinture 

pelvienne avec l’aide de l’IDE, puis réaliser une échographie de type FAST. 

L’échographie révélait la présence d’une lame d’épanchement au niveau de l’espace 

de Morisson.   

Après mise en place d’un abord veineux efficace, l’IDE réalisait une expansion 

volémique par cristalloïdes à la demande du médecin.  

Dans le même temps, le médecin devait envisager une intubation oro-trachéale 

visant à protéger les voies aériennes supérieures. Le médecin indiquait à l’IDE de 

préparer les drogues nécessaires à l’induction en séquence rapide (ETOMIDATE 

40mg, CELOCURINE 80mg) puis préparait l’ensemble du matériel nécessaire à 

l’intubation (laryngoscope, lame courbe Macintosh courbe de taille 5, sonde 

d’intubation 7,5mm) 

L’intubation était réalisée à 4 mains afin de préserver l’axe tête-cou-tronc. Elle 

était contrôlée visuellement par soulèvement de la cage thoracique du mannequin et 

la mise en place d’un capnographe était simulée.  
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Enfin, le scénario se terminait par la mise en place d’une VVP par l’IDE : 

insertion, perméabilité vérifiée et fixation. (Annexe 1 - Tableau 1). 

L’ensemble des passages était filmé et enregistré par une caméra de type GoPro®.  

Le « temps global » du scénario était mesuré à partir du 1e contact médical 

jusqu’à la pose de VVP par l’IDE.  

La durée de chaque geste était mesurée à posteriori à partir des vidéos 

enregistrées. 

Le temps calculé pour la mise en place du monitorage était mesuré entre la 

pose du premier élément du scope jusqu’au monitorage complet du patient. 

Le temps pour la pose du KT intro osseux était calculé entre le moment ou l’IDE 

saisit le premier élément nécessaire à ce geste, et le moment ou la tubulure est fixée. 

Le temps de préparation des drogues commence au début de la prise du 

matériel nécessaire jusqu’à l’injection des drogues dans la tubulure. 

Le temps de la pose de VVP était calculé uniquement sur la dernière VVP entre 

le moment ou l’IDE prend le premier élément nécessaire à la pose jusqu’à ce qu’elle 

soit fixée à la peau. 

Le temps mesuré pour la préparation de l’IOT s’étendait de la prise en main par 

le médecin du premier élément nécessaire à l’IOT jusqu’au moment où l’ensemble du 

matériel était prêt. 

Le temps de l’IOT comprenait le geste d’intubation à proprement parler, puis le 

contrôle avec le positionnement de la sonde vérifiée, fixée à l’aide d’un cordon de 

maintien et branchée au respirateur de transport.  

 

D. Matériels 

Le mannequin utilisé pour la simulation était un Laerdal® Simulateur Anne 

Ressuscitation. Les données cliniques et échographiques du patient étaient fournies 

par un médecin facilitateur. L’ensemble du matériel utilisé était empaqueté dans les 

emballages d’origine et rangé dans un sac d’urgences fermé au début du scénario. 



    6 

Le patient devait être monitoré avec un scope 4 brin, un brassard à tension et 

un saturomètre. Les données du moniteur étaient fournies par le facilitateur. La 

ceinture pelvienne était réellement posée autour du bassin du mannequin. Le médecin 

mimait la réalisation de la FAST écho avec un appareil Portable Logiq E de General 

Electric (GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, USA) avec une sonde sectorielle de 

1–5 MHz. 

Le mannequin était perfusé, les tubulures de VVP étaient systématiquement 

montées et les poches de remplissage percutées. Le cathéter intra osseux de type EZ-

IO® était posé, et fixé. Pour les drogues d’induction, les ampoules étaient cassées, les 

seringues remplies et l’infirmier injectait les drogues. Après intubation oro-trachéale 

(IOT) le patient était mis en ventilation sur une respirateur de transport de type Monnal 

T60®.  

 

E. Analyse statistique 
 

Les variables quantitatives sont exprimées par leur médiane assortie des 25e 

et 75e percentiles (intervalle interquartile).  

Les variables qualitatives sont exprimées par leur effectif et leur pourcentage. 

La comparaison des variables quantitatives entre les différents groupes est 

réalisée par le test de Wilcoxon apparié. Le seuil de significativité a été fixé à 5 % pour 

tous les tests utilisés.  

L’analyse statistique a été réalisée sous R 2.9.2 (R Development Core Team 

(2009). R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). 
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III. RESULTATS  
 

Depuis le 1er septembre 2018, 15 équipes formées d’un couple Médecin-

Infirmier ont été incluses dans l’étude. Après randomisation, 4 équipes ont réalisé un 

premier passage en conditions normales immédiatement suivi d’un passage en EPI. 

Les 11 autres équipes ont quant à elles débutées par un passage en EPI suivi d’un 

passage en condition normale (Fig 1). Il s’agit donc de résultats intermédiaires, 

d’autres équipes sont en cours d’inclusion. Le temps global de prise en charge et les 

temps de réalisation des gestes techniques (en secondes) au cours des différents 

passages ont été mesurés et retranscrits dans un tableau. (Annexe 2 - Tableau 2). 

 

Figure 1 : Schéma de l’étude 
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A. Différence de temps global de prise en charge Normal versus 

EPI-1 
 

Le temps de prise en charge global pour le passage Normal était de 687.3 sec 

[565.0 ; 780.5], soit un temps significativement plus court que pour le passage EPI-1 

où il était de 1030.4 sec [870.5 ; 1118.0] (p<0,05) (Fig 2).  

 

B. Différence de temps de prise en charge EPI-1 versus EPI-2 
 

Le temps de prise en charge pour le passage EPI-2 était de 896.4 sec [856.0 ; 

979.0] soit un temps significativement plus court que pour le passage EPI-1 (p<0,05) 

où il était de 1030.4 sec [870.5 ; 1118.0] (p<0,05) mais plus long que pour le passage 

Normal (p<0,05) 687.3 sec [565.0 ; 780.5] (Fig 2). 

 

 

    

* 

* 

Figure 2 : Temps de prise en charge globale en secondes 
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C. Différence de temps de prise en charge geste par geste  
 

L’ensemble des gestes étudiés était significativement plus long à réaliser lors 

du passage EPI-1 que pour le passage Normal (p<0,05), à l’exception de l’intubation 

orotrachéale (200,5 sec [138.5 ; 237.0] versus 143.5 sec [108.5 ; 146.5] avec p 

=0.06) (Fig 3). 

Entre les passages EPI-1 et EPI-2, tendance à une amélioration pour 

l’ensemble des gestes, significativement pour la pose du scope (93.7 sec [79.5 ; 

106.0] versus 70.2 sec [59.0 ; 80.0]) et la préparation des drogues (140.6 sec 

[109.5 ; 161.0]  versus 95.6 sec [75.0 ; 110.0]) (p<0,05) (Fig 3). 

 

 
 

 

 

 

 

* 
* 

* 

* 

* 

* 
* 

Figure 3 : Temps geste par geste en secondes. KTIO : cathéter intra-osseux. 
IOT : intubation orotrachéale. VVP : voie veineuse périphérique. 
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IV. DISCUSSION  
 

 La proportion élevée de professionnels de santé contaminés par le gaz sarin au 

cours de l’attentat terroriste à Tokyo (11,12) ou par le coronavirus au cours de la 

pandémie actuelle, réaffirme la nécessité d’intervenir en portant une tenue de 

protection adaptée en cas de risque NRBC suspecté, afin de pouvoir réaliser en 

sécurité le tri, la décontamination d’urgence et les soins symptomatiques qui sont la 

première étape de la prise en charge médicale. Si le rapport entre le nombre de 

victimes et les ressources médicales est raisonnable, il est envisagé aujourd’hui 

(2,6,13,14), qu’on puisse intensifier les soins cliniques, et réaliser au besoin, des 

gestes de réanimation avancée. La circulaire du premier ministre du 2 octobre 2018 

(15) relative à la doctrine nationale française d’emploi des moyens de secours et de 

soins face à une action terroriste mettant en œuvre des matières chimiques prévoit la 

présence de matériel de réanimation (kits d’intubation et perfusion) dans les lots PRV 

NRBC. Il est donc nécessaire de s’y préparer en formant nos équipes médicales et 

paramédicales. 

Nous avons pu observer dans notre étude que le temps de prise en charge d’un 

patient polytraumatisé était affecté par le port d’une tenue de protection de type 3. En 

effet, le temps de prise en charge global pour le passage en EPI-1 était plus long qu’en 

condition normale. Des progrès, et ce dès le deuxième passage sur mannequin, 

étaient observés. Cependant, ces résultats lors de simulations sont difficilement 

extrapolables aux situations réelles. Néanmoins, ils représentent un premier ordre de 

grandeur du délai de conditionnement d’un patient polytraumatisé en condition NRBC. 

On peut considérer d’après notre étude qu’il faut s’attendre à doubler le temps de prise 

en charge par rapport à des conditions normales. Pour rappel, les recommandations 

de la filière traumatisé sévère actuelle de l’ORU PACA (16) prévoient 15 minutes de 

conditionnement en condition normale afin de respecter le principe de la « golden hour 

».  

Le délai moyen de réalisation de l'ensemble du scénario a été plus rapide sur 

la deuxième tentative avec un temps global qui s’est amélioré de 13 %. Deux études 

récentes ont montré également une amélioration lors d’une deuxième tentative sur des 
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compétences individualisées, telles que la VVP, le KTIO, l’IOT et la mise en place d’un 

masque laryngé (17) en 2009 et la préparation des drogues (18) en 2010. Au vu de 

ces résultats, il semble exister une possibilité d’améliorer ces compétences en 

condition NRBC et confirme la présence d'une "courbe d'apprentissage " (19,20). La 

formation, via la simulation, des équipes médicales et paramédicales à la prise en 

charge globale d’un patient traumatisé grave en EPI semble utile, avec une 

méthodologie de l’étude et du cas clinique tentant de s’adapter au plus près des 

conditions réelles. D’autres études seront nécessaires pour évaluer le degré 

d’amélioration possible au-delà de deux tentatives.  L’intervention de professionnels 

de santé en condition NRBC fait partie des situations pour lesquelles il faut s’entrainer 

avant d’y être confronté, afin d’avoir les ressources nécessaires pour faire face aux 

lots d’imprévus qui les accompagnent lorsqu’elles se produisent. Les mannequins 

haute fidélité et le développement de la simulation permettent de reproduire des 

situations exceptionnelles, de plus en plus semblables à la réalité permettant la 

répétition et le perfectionnement des compétences. 

Parmi les objectifs secondaires, nous avons montré que la préparation des 

drogues était affectée par le port d’une tenue de protection, mais restait possible avec 

une amélioration lors d’une deuxième tentative. Nos résultats sont concordants avec 

ceux de la littérature (18,21). L’étude de Arad et al. (19) montrait qu’il n’y avait pas 

d’influence de la durée en EPI (jusqu’à 8 heures) sur les performances réalisées. Et 

l’étude de Castle et al. (18) a montré qu’il était plus facile et plus sûr d’utiliser des 

seringues pré-remplies. 

En ce qui concerne l’accès intravasculaire, nous avons pu observer que la pose 

de VVP était très affectée par le port d’un EPI, qui peut l’être d’autant plus en condition 

réelle du fait de l’état hémodynamique du patient et/ou de son capital veineux. Alors 

qu’une alternative par KTIO semble plus rapide et plus sûre. Plusieurs études (3,17,22) 

vont également dans ce sens, or l'accès intravasculaire rapide est une composante 

essentielle des soins d'urgence et de réanimation. Qui plus est dans un environnement 

NRBC, source de stress supplémentaire et où la réalisation des gestes est entravée 

par le port d’une tenue de protection, nous pensons qu’au vu des résultats, il peut être 

envisagé d’utiliser en première intention, chez un patient inconscient, un KTIO comme 

abord vasculaire. 
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Enfin, concernant le contrôle des VAS, nous avons observé que les temps d’IOT 

sont plus longs en EPI, ce qui concorde avec d’autres articles de la littérature, 

significatif pour certains (17), non significatif pour d’autres (22) comme dans notre 

étude. En revanche, à notre connaissance, nous sommes les seuls à avoir étudier le 

temps de préparation nécessaire à l’IOT (préparation du laryngoscope, de la lame et 

sonde d’intubation, vérification du ballonnet, capnographe et oxygène) qui est lui très 

altéré par le port d’EPI. Ce travail préparatoire, moins technique peut être rendu difficile 

du fait des contraintes thermiques, de la baisse des capacités opérationnelles et de 

l’augmentation du travail respiratoire (16) liées au port d’une tenue complète de type 

3 (combinaison avec appareil respiratoire filtrant et paire de gants butyle). Ceci 

renforce la nécessité de mettre en place un entraînement spécifique, technique, mais 

aussi un travail de gestion de l’effort qui est différent lorsque l’on intervient en tenue 

de protection NRBC. Au vu des résultats il semble licite d’envisager en première 

intention d’autres méthodes d’intubation comme la vidéo laryngoscopie, avec un taux 

de réussite plus important et une durée d’intubation plus courte en EPI d’après Claret 

et al. (5). Et à l’instar des seringues pré remplies, on pourrait discuter de kit d’intubation 

afin d’en limiter le temps de préparation. A fortiori il faudrait peut-être réserver 

l’intubation aux défaillances respiratoires qui mettent immédiatement en jeu le 

pronostic vital lors de l’exposition chimique et différer, en fonction des ressources 

médicales disponibles, les défaillances neurologiques isolées. 

À notre connaissance, il s’agit de la première étude évaluant le temps de prise 

en charge global d’un patient polytraumatisé en tenue de protection individuelle, 

constituant ainsi une base de réflexion intéressante pour les études à venir mais cela 

lui confère aussi plusieurs limites. Notre étude a été réalisée sur mannequin ce qui 

limite sa généralisation à la pratique clinique, particulièrement en situation NRBC. Les 

mannequins ne permettent pas de prendre en compte réellement les difficultés de 

perfusions, ou d’intubations liées par exemple aux sécrétions, sang, ou vomissement 

dans l’oropharynx (23). L’étude était limitée par le fait qu’elle soit monocentrique, au 

sein du SAU de la Timone. Les équipes étaient également recrutées sur la base du 

volontariat créant un biais de sélection. La puissance de l’étude est limitée par le faible 

nombre de passage et les résultats portent sur des groupes dont le nombre n’est pas 

encore équilibré, les inclusions étant toujours en cours. On note également dans notre 

étude, 2 perdus de vue (infirmier de l’équipe n’exerçant plus au sein du SAU). Malgré 
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des résultats déjà significatifs il est important de poursuivre l’étude pour confirmer à 

plus grande échelle les résultats et ainsi généraliser l’entraînement en condition SSE 

via la simulation.  
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V. CONCLUSION  
 

La prise en charge globale des patients traumatisés sévères en condition de 

protection individuelle semble possible au vu des résultats de notre étude, mais plus 

longue qu’en condition habituelle. Néanmoins cet écart de temps pourrait se réduire 

avec un entrainement par simulation et une protocolisation de la prise en charge :  

KTIO, seringues pré-remplies et IOT par vidéo laryngoscopie. 

Il pourrait être utile de confirmer ces résultats via de nouvelles études mais 

également de généraliser l'entraînement en EPI, dans le cadre de la simulation haute 

ou basse fidélité afin d’améliorer les performances et la gestion des risques en 

condition NRBC. 
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VII. LEXIQUE  
 
VVP Voie Veineuse périphérique 

IOT Intubation Oro-Trachéale 

EPI Équipement de Protection Individuelle 

KTIO Cathéter Intra-Osseux  

SAU Service Accueil Urgence 

PRV Points de Regroupement des Victimes 

NRBC Nucléaire Radiologique Biologique et Chimique 

VAS Voies Aériennes Supérieures 
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VIII. ANNEXES 
 
Tableau 1 : Étapes et gestes du scénario 
 
N
° 

Etape Informations données Actes IDE  Actes MED 

1 Evaluation initiale GSW 3  
Pas d’anisocorie 
FR 15 Sat 96% AA  
Tension artérielle : 88/56  
Fréquence cardiaque : 
122 
Impact fronto-temporale 
droit 
Contusion thoracique 
gauche 
Défense abdominale 

SCOPE EVALUATI
ON 
CLINIQUE 

2 Evaluation Echo Epanchement Morrison 
isolé 
Echec VVP pose 
cathéters deux fois. 

ECHEC VVP FAST 
ECHO 

3 Préparation IOT + 
pose KTIO 

 KT IO  PREPARE
R IOT 

4 Préparation des 
drogue + induction 

TA si reprise 110/65 FC 
110 

PREPA 
DROGUE 
INDUCTION  

 

5 ISR  INJECTION 
DROGUE ISR 

 

6 IOT  Aide AU 
MATIENT AXE 

IOT 

7 Surveillance IOT  Fixation IOT CONTROL
E IOT 

8 Pose réussie de 
VVP 

 VVP posée et 
fixée 
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Tableau 2 : Résultats de l’étude, temps en secondes 
 

Num_équipe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Scope 53 57 65 50 63 57 68 47 60 45 43 54 41 57 65 

Intraos 108 128 74 56 80 73 56 51 89 70 57 60 63 72 104 

Drogue 117 139 149 72 94 81 110 116 68 65 73 60 60 55 55 

Vvp 128 110 64 101 127 97 90 93 115 80 150 70 55 64 82 

Prépa iot 228 176 192 227 200 186 229 219 245 145 194 153 192 210 120 

Iot 134 156 91 326 231 127 102 175 137 135 135 115 136 78 75 

tps global 846 810 648 780 949 650 732 750 781 555 526 633 575 533 542 

Scope_EPI_1 80 84 100 105 70 142 115 95 126 90 79 107 91 56 65 

Intraos_EPI_1 140 145 105 69 78 128 115 120 122 113 129 137 87 75 125 

Drogue_EPI_1 124 154 209 202 91 140 124 190 150 168 138 98 109 102 110 

Vvp_EPI_1 158 145 115 142 126 147 123 175 185 158 149 95 102 96 195 

Prepaiot_ 
EPI_1 244 206 241 276 204 254 261 340 539 185 390 330 244 194 145 

Iot_EPI_1 176 160 247 102 122 227 155 360 348 362 114 139 217 138 141 

Tps global_ 
EPI_1 912 839 1111 1016 825 1125 1025 1395 1572 1176 902 1029 963 741 825 

Scope_EPI_2 115   80 68 95 65 70 55 50 80 60 55 59 60 

Intraos_EPI_2 102   90 94 125 112 135 110 100 120 70 90 55 115 

Drogue_EPI_2 127   90 94 125 110 180 100 82 80 55 65 60 75 

Vvp_EPI_2 131   104 98 80 115 120 135 105 155 105 225 140 118 

Prepa iot_ 
EPI_2 242   235 225 195 240 245 240 190 180 155 220 200 210 

Iot_EPI_2 113   160 170 129 120 180 194 199 269 184 113 180 145 

Tps 
global_EPI_2 856   961 928 867 908 1025 1009 860 996 814 979 670 780 
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Résumé  

Objectif : L’objectif principal de notre étude était de comparer le temps de prise en 
charge globale d’un patient traumatisé en tenue de protection NRBC de type 3 versus 
une prise en charge habituelle. Les objectifs secondaires étaient de comparer les 
temps de prise en charge en condition NRBC lors d’un deuxième passage à 3 mois et, 
plus en détails, les temps de réalisation des gestes techniques lors des trois passages. 

Méthode : Il s’agit d’une étude prospective randomisée en cross-over, débutée en 
septembre 2018 en salle d’entraînement aux urgences de l’hôpital de la Timone à 
Marseille. Chaque équipe de l’étude était composée d’un médecin et d’un infirmier. Un 
unique scénario était proposé et correspondait à un patient traumatisé sévère dans 
une usine de compostage. En condition SSE, le patient était exposé à un risque 
biologique lié aux bio-aérosols. En condition normale, il n’existait pas de risque 
biologique avéré. Le mannequin utilisé pour la simulation était un Laerdal® Simulateur 
Anne Ressuscitation. L’étude se déroulait en 2 phases distinctes. Durant la première 
phase chaque équipe réalisait 2 passages. L’une en tenue de protection individuelle 
NRBC de type 3, nommé « EPI-1 », et l’autre en tenue habituelle nommé « Normal ». 
Durant la deuxième phase, 3 à 6 mois après, chaque équipe réalisait de nouveau un 
passage en tenue NRBC de type 3 nommé « EPI-2 ». Parmi les gestes réalisés, 
étaient analysés la pose du scope, d’un KTIO, et d’une VVP, ainsi que la préparation 
des drogues, la préparation de l’IOT et l’IOT. L’ensemble des passages était filmé et 
enregistré par une caméra de type GoPro® permettant le recueil du temps global et 
des gestes à postériori. 

Résultats : 15 équipes ont été incluses dans l’étude. Le temps de prise en charge 
global pour le passage Normal (687.3 sec [565.0 ; 780.5]), était significativement plus 
court que pour le passage EPI-1 (1030.4 sec [870.5 ; 1118.0]) (p<0,05). Le temps de 
prise en charge pour le passage EPI-2 (896.4 sec [856.0 ; 979.0]), était 
significativement plus court que pour le passage EPI-1 (1030.4 sec [870.5 ; 1118.0]) 
(p<0,05) mais plus long que pour le passage Normal (687.3 sec [565.0 ; 780.5]) 
(p<0,05). L’ensemble des gestes étudiés était significativement plus long à réaliser lors 
du passage EPI-1 que pour le passage Normal (p<0,05), à l’exception de l’intubation 
orotrachéale (200,5 sec [138.5 ; 237.0] versus 143.5 sec [108.5 ; 146.5] avec p =0.06). 
Entre les passage EPI-1 et EPI-2, tendance à une amélioration pour l’ensemble des 
gestes, significativement pour la pose du scope (93.7 sec [79.5 ; 106.0] versus 70.2 
sec [59.0 ; 80.0]) et la préparation des drogues (140.6 sec [109.5 ; 161.0] versus 95.6 
sec [75.0 ; 110.0]) (p<0,05).  

Conclusion : La prise en charge globale des patients traumatisés sévères en condition 
de protection individuelle semble possible au vu des résultats de notre étude, mais 
plus longue qu’en condition habituelle. Néanmoins cet écart de temps pourrait se 
réduire avec un entrainement par simulation et une protocolisation de la prise en 
charge :  KTIO, seringues pré-remplies et IOT par vidéo laryngoscopie. Il pourrait être 
utile de confirmer ces résultats via de nouvelles études mais également de généraliser 
l'entraînement en EPI, dans le cadre de la simulation haute ou basse fidélité afin 
d’améliorer les performances et la gestion des risques en condition NRBC. 

Mots clefs : NRBC, équipement de protection, simulation, traumatisé sévère, accès 
intraveineux, accès intra-osseux, préparation des drogues, intubation 


