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INTRODUCTION 

 

La traumatologie est un problème de santé publique au troisième rang des années de 

vie perdues ajustées sur l’incapacité en France (1). 

 

Le patient traumatisé sévère représente en médecine d’urgence une importante part de 

patients jeunes et de pathologies gravissimes dont le taux de mortalité est exponentiel au 

retard de prise en charge et représente une morbidité élevée en cas de survie. 

Cette prise en charge fait intervenir de nombreux professionnels de l’urgence, de spécialités 

diverses, organisés en filières (2).  

 

L’optimisation de cette filière améliore la survie et diminue la morbi-mortalité de manière 

non négligeable sur le plan humain et financier. 

Elle doit être rapide (golden hour), multidisciplinaire et réalisée par des équipes formées et 

entrainées. Elle implique les urgentistes, les réanimateurs, les radiologues interventionnels, 

les anesthésistes et les chirurgiens, ainsi qu’une équipe paramédicale entrainée.  

 

A l’heure du terrorisme, de l’essor du damage control et des stratégies thérapeutiques issues 

des expériences militaires, la prise en charge du traumatisé sévère trouve toute sa place 

dans les nouvelles formations médicales.   

La formation par simulation dans le champ de la santé a pris son essor il y a une vingtaine 

d’années en France, notamment en anesthésie-réanimation et médecine d’urgence. 

 

La simulation en santé est un des outils à fort impact pédagogique. Parmi les diverses 

modalités, la simulation haute-fidélité permet de travailler les compétences requises lors 

de la gestion de situations critiques médicales avec une forte implication des apprenants, 

facilitées par un très grand réalisme d’expérience immersive. 

La simulation haute-fidélité désormais intégrée à la réforme du 3eme cycle et aux 

formations continues offre de nouvelles perspectives d’amélioration techniques mais aussi 

non techniques : management des équipes, aide à la communication interprofessionnelle, 
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gestion des émotions... avec une forte implication éthique « jamais la première fois sur un 

vrai patient ».  

 

L’objectif principal de cette thèse était de mettre en place une formation 

multidisciplinaire en simulation haute-fidélité afin d’organiser l’accueil d’un patient 

traumatisé sévère dans la filière d’urgence Nîmoise depuis le premier contact pré 

hospitalier jusqu’à la prise en charge spécialisée (bloc opératoire ou radiologie 

interventionnelle).  

Cette formation permettra dans un second temps d'identifier et d'optimiser les rôles des 

différents acteurs de la prise en charge, puis d'étudier son impact sur l'application et 

l'amélioration de nos protocoles. 
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Partie 1 : Place de la simulation, état de l’art  

 A. LA SIMULATION EN 2020  

A.i. Définition du terme simulation  

La définition suivante de la Haute Autorité de Santé semble la plus pertinente car elle 

intègre le rôle de la simulation dans la formation des professionnels de santé : « Le terme 

simulation en santé correspond à l’utilisation d’un matériel (comme un mannequin) de la 

réalité́ virtuelle ou d’un patient standardisé pour reproduire des situations ou des 

environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures diagnostiques et 

thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux ou des prises de décision 

par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels.» (3) 

La mise en place de la formation par simulation en santé répond à un objectif défini par 

l’HAS qui est l’amélioration de la sécurité du patient dans un but de diminution des 

événements indésirables graves liés aux soins décrit dans 2 grandes enquêtes ENEIS de 

2004 et 2009 qui montraient la survenue d’un évènement indésirable grave (EIG) tous les 

5 jours pour une unité de 30 lits et ce de manière quasi-constante.  

La simulation concerne d’une part des compétences techniques telles que la réalisation 

d’un geste technique et d’autre part des compétences non techniques qui représentent 

l’ensemble des facteurs humains cognitifs, sociaux et comportementaux de réponse à une 

situation de crise, très souvent pourvoyeurs d’erreur médicale.  

 

A.ii. Histoire de la simulation en santé  

Depuis toujours la simulation a été utilisé comme base d’apprentissage en santé et 

pour le développement des compétences, à l’époque sur cadavre ou animaux puis plus 

récemment sur mannequin.  

Un exemple réputé est le mannequin de Mme du Coudray qui a permis de former de 

nombreuses sages-femmes et accoucheuses au XVIIIème siècle. 
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L’essor de la simulation en santé telle que nous la connaissons aujourd’hui date de la fin 

de XXème siècle initiée d’abord par les chercheurs Nord-Américains et plus récemment 

par les chercheurs européens.  

En France un État de l’art (4) en matière de pratiques de simulation dans le domaine de la 

santé a été réalisé à la demande de la HAS en 2012 par le Pr GRANRY et le Dr MOLL, sa 

parution a marqué le début d’un équipement à l’échelle nationale.  

Créée en 2014 La Société Française de Simulation en Santé, la SoFraSimS, est « une 

association réunissant de nombreuses spécialités et disciplines médicales et paramédicales 

du monde francophone » (5). 

Elle a mis en place en 2016 un groupe de travail visant à établir un état des lieux des centres 

de simulation en France. La SoFraSimS encourage « la dynamique d’évaluation interne et 

externe des structures de simulation en santé selon les préconisations de la HAS et avec 

son soutien. »  

 

A.iii. Place de la simulation dans les études médicales et la formation médicale 

continue  

Plusieurs études récentes ont montré le bénéfice d’une formation par simulation 

comparée à une formation dite théorique, comme celle de Heinz R. BRUPPACHER 

comparant une formation basée sur la simulation et une autre dispensée lors d’un séminaire 

interactif, pour un même contenu médical. Les apprenants ayant participé à la formation 

sur simulateur en avaient tiré un bénéfice supérieur. (6) 

 

La réforme du 3ème Cycle des Études Médicales a été mise en œuvre à la rentrée 2017. 

Parmi les mesures appliquées, l’utilisation de techniques pédagogiques innovantes est 
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largement encouragée. Cette réforme impose à « chaque CHU d’être équipé en centre de 

simulation. » 

Ainsi, la simulation fait désormais partie intégrante de la formation des internes au cours 

de leur dernier cycle notamment en ce qui concerne les spécialités chirurgicales (« école 

de chirurgie ») et les spécialités de soins critiques comme la médecine d’urgence et la 

réanimation.  

La simulation médicale étant un ensemble d’approches pédagogiques, basé sur l’idée qu’il 

est important de développer ses compétences professionnelles avant, pendant et après les 

interactions avec les patients que l’on rencontre en pratique professionnelle, elle apporte 

donc une piste intéressante dans les formations médicales continues exigées par l’Ordre 

des Médecins (7). 

C’est pourquoi la HAS propose un guide de bonnes pratiques en matière de simulation en 

santé (4). 

Dans une volonté de renforcer la sécurité du patient et la gestion des risques, La simulation 

en santé s’adresse à tous les professionnels de santé et permet à la fois : 

- de former à des procédures et des gestes pour la prise en charge de situations 

particulières  

- d’ acquérir et réactualiser des connaissances et des compétences techniques et non 

techniques (travail en équipe, communication entre professionnels, etc.)  

- d’analyser ses pratiques professionnelles en faisant porter un nouveau regard sur 

soi-même lors du débriefing  

- d’aborder les situations dites « à risque pour le patient » et d’améliorer la capacité 

à y faire face en participant à des scénarios répétés  

- de mettre en œuvre des actions d’amélioration de la qualité et de la sécurité des 

soins grâce à l’identification des situations à risque.  
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A.iv. Définitions des différentes méthodes de simulation selon l’HAS 

La simulation permet un accès à des situations empruntées au réel, à des degrés 

d’immersion divers via un ensemble de plusieurs modalités techniques.  

On distingue plusieurs niveaux de simulation selon la complexité du matériel utilisé :  

- La simulation basse fidélité pour l’utilisation de jeux de rôles, de mannequins 

parcellaires (gélatine de ponction, bras de perfusion), qui sont utilisés pour leurs 

caractéristiques élémentaires (entraînement à la pose d’une voie veineuse 

périphérique sur un bras seul).  

 

- La simulation haute-fidélité qui utilise du matériel à pleine échelle, une interface 

informatique, mais surtout qui permet des mises en situation complexes où le 

degré d’immersion est privilégié avec plusieurs acteurs. 

 

 

A.v. Compétences techniques et non techniques 

La simulation évalue d’une part des compétences dites techniques comme la 

réalisation pure et simple d’un geste comme une ponction veineuse, une intubation ou la 

pose d’un drain pleural, d’autre part des compétences dites non techniques.  

 

Les compétences non techniques représentent un ensemble de facteurs cognitifs, sociaux 

et comportementaux de réponse à une situation de crise (CRM : crisis resources 

management) 

Le travail des compétences non techniques représente la principale partie travaillée lors de 

ces séances afin d’améliorer la qualité de la communication et la gestion du stress en 

équipe.  
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B. MATERIEL UTILISE 

B.i. Salle de simulation  

 

La salle de simulation est agencée selon les modalités définies par le scénario 

(mannequin au sol, sur un brancard, un lit, une table opératoire …). On retrouve sur une 

console située à côté d’un écran qui simule un vrai scope sur lequel les apprenants ont la 

possibilité de consulter les paramètres vitaux mesurés lors du scenario, de demander un 

ECG, une radiographie thoracique, ou des images échographiques ou scannographiques.  

La salle comporte également le matériel nécessaire à la prise en charge du patient selon le 

scénario défini, avec le conditionnement le plus immersif possible (sac de SMUR, 

respirateur de bloc opératoire etc …).  

Le dossier médical du patient (papier) est consultable et la salle de simulation possède une 

ligne téléphonique afin de simuler la recherche d’aides cognitives (spécialistes, régulateur, 

renforts, témoins …).  

Plusieurs caméras filment la scène, des micros sont installés car la communication avec le 

formateur est indispensable.  

Le mannequin doté de micros « communique » donc en temps réel avec les apprenants, 

peut répondre à l’interrogatoire ou encore émettre des bruits lors du scénario.  

La reproduction d’un box de SAUV permet une meilleure immersion dans la scène.  

L’opérateur supervise depuis une pièce adjacente vitrée le scénario et fait prendre vie au 

mannequin.  

 

B.ii. Plateau technique / Pharmacie  

 

La salle de simulation dispose d’une pharmacie équivalente à celle que l’on 

retrouverait en situation réelle.  

Les ampoules de médicaments doivent être cassées et utilisées comme en situation réelle, 

des pousses-seringues, des pieds a perfusions, des poches de contre-pressions, des 

tubulures sont à disposition.  
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La salle dispose également d’un respirateur opérationnel, d’un défibrillateur ainsi que du 

matériel d’intubation.  

 

 

B.iii. Mannequin utilisé  

 

Le laboratoire est équipé d’un mannequin de Simulation du fabricant Laerdal®, 

appelé SimMan® 3G.  

Il mesure 1,80m pour environ 40kg simulant un corps masculin, avec plaques périnéales 

interchangeables.  

La tête est conçue pour être mobile sur 3 axes de rotation.  

Les épaules sont mobiles sur 3 axes, les coudes sont fixes, les poignets bougent sur 3 axes. 

Les hanches sont mobilisables sur les 3 axes, les genoux et les chevilles sur un axe.  

L’extrémité céphalique possède une prothèse dentaire souple. La mâchoire a la possibilité 

d’être ouverte et d’être luxée.  

Les paupières peuvent être ouvertes, fermées ou partiellement ouvertes. SimMan® cligne 

des yeux à une fréquence commandée par l’instructeur.  

L’apprenant peut ouvrir les paupières pour pratiquer un examen. Les formateurs peuvent 

électroniquement configurer les pupilles : une anisocorie, une mydriase, un myosis sont 

possibles.  

 

  La fonction ventilatoire peut simuler une respiration spontanée, avec un 

soulèvement uni- ou bilatéral de la poitrine. L’auscultation médiate est possible, les bruits 

respiratoires préenregistrés peuvent être normaux, ou anormaux : murmure vésiculaire, 

crépitants, abolition du murmure vésiculaire. 

Il permet également la thoracentèse par aiguille et l’insertion de drain thoracique.  

 

Le simulateur patient peut être ventilé au BAVU, ou par intubation orotrachéale. La 

saturation en oxygène s’affiche sur l’écran du moniteur, en forme d’onde et en 

synchronisation avec les mouvements respiratoires.  
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La fonction circulatoire permet l’auscultation des bruits du cœur, normaux et 

anormaux : bradycardie et tachycardie, souffles, frottement péricardique. La tension 

artérielle est mesurée manuellement.  

Les pouls sont palpables au niveau carotidien, brachial, radial, fémoral, pédieux dont 

l’intensité est variable en fonction de la tension artérielle.  

La fonctionnalité cardiaque propose une bibliothèque ECG complète, des bruits 

cardiaques aux quatre emplacements antérieurs, un suivi du rythme de l’ECG (4 brins) 

l’affichage ECG 12 dérivations, la fonction défibrillation et cardioversion.  

Sur le plan abdominal les sons intestinaux sont audibles. La palpation abdominale 

est réalisée sur quatre quadrants : hypochondres droit et gauche, flancs/fosses iliaques droit 

et gauche. Il est possible de retrouver un abdomen souple, une défense.  

Le mannequin SimMan® peut recevoir un cathéter veineux sur le bras droit. Un site 

d’accès intra-osseux est disponible sur le tibia gauche. Une sonde urinaire peut être posée.  

Les compressions RCP génèrent une forme d’onde de pression sanguine et des artefacts 

sur l’ECG. Le mannequin offre une profondeur et une résistance à la compression réalistes 

et permet une détection de la profondeur, du relâchement et de la fréquence du massage 

cardiaque avec un feedback en temps réel sur la qualité de la RCP grâce à un enregistrement 

en direct sur l’interface. 

 

 

 

 

B.iv Système d’exploitation informatique  

 

Le simulateur fonctionne sans fil. Un PC contrôle le simulateur à distance. Des 

scenarii SimMan® 3G sont enregistrés ou peuvent être personnalisés. L’instructeur peut 

modifier, durant la séance, les paramètres « physiques » du mannequin, les paramètres 

vitaux ainsi que l’affichage ECG. Tous les changements sont enregistrés, et disponibles 

lors du débriefing.  
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C. DEROULE TYPE D’UNE SEANCE DE SIMULATION : 

C.i. Pré-briefing et Briefing 

 

La séance commence par le pré-briefing réalisé par 1 ou 2 instructeurs formés à la 

simulation.  

Il permet la familiarisation des apprenants avec le matériel et l’installation de la salle, la 

présentation du contexte.  

Le formateur explique aux apprenants et aux observateurs le déroulement de la séance de 

simulation et les consignes pour l’optimiser. Il précise avec les apprenants leurs attentes, 

de manière à éventuellement réduire le décalage entre celles-ci et les objectifs 

pédagogiques de la séance de simulation. D’autre part l’instructeur rappelle les objectifs 

attendus, notamment les objectifs non techniques, l’absence de jugement porté, de pièges 

intentionnels de la part des formateurs, et bien entendu de risque pour le « patient ». D’une 

manière générale, le formateur met à l’aise les apprenants afin de créer un environnement 

propice à l’apprentissage. (8) 

A l’issue du pré-briefing, le contexte et la situation clinique sont exposés aux apprenants. 

C’est le briefing.  

 

 

 

 

C.ii. Déroulé de la simulation 

 

Une fois le briefing terminé, les apprenants entrent en immersion dans le scénario choisi.  

Il est déroulé par les apprenants et guidé par le formateur qui adapte son évolution en 

fonction de leurs réactions afin de les maintenir en situation de résolution des problèmes et 

éviter les situations d’échec comme le décès du patient.  

Si nécessaire, il peut intervenir par le biais d’un facilitateur pour aider les apprenants au 

moyen d’une oreillette.  
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Ces techniques permettent de favoriser la réalisation des objectifs pédagogiques. Une 

double contrainte s’impose aux formateurs : celle de faire évoluer le scénario et celle 

d’observer les comportements et attitudes des apprenants. Dans le cas de la simulation 

haute-fidélité la séance est facilitée par une programmation complète du simulateur et à un 

enregistrement vidéo et/ou une indexation temps réel des événements. Ces éléments 

peuvent être alors utilisés lors du débriefing.  

 

 

C.iii. Débriefing 

 

Il s’agit du temps le plus important de la séance de simulation. Autour d’une table, les 

apprenants et les formateurs « débriefent » sur le scénario. C’est un temps d’analyse et de 

réflexion sur le déroulement du scénario (feedback) qui permet de revenir sur les objectifs 

attendus et les performances des apprenants. Le rôle du formateur est de guider la réflexion 

des apprenants tout en les laissant faire leur propre cheminement et leurs propres critiques 

de la séance. Le débriefing ne doit pas être sanctionnant. 

 

On distingue classiquement 3 phases de débriefings : descriptive, analytique et synthétique.  

 

 

1. Phase descriptive :  

Le formateur, toujours dans un climat de confiance, invite les apprenants à exprimer leur 

ressenti de la simulation et leurs impressions, puis à décrire le scénario de leur point de 

vue, expliquant les décisions qu’ils ont prises, pourquoi etc. … 

 

2. Phase d’analyse : 

Toujours dans un but d’apprentissage et dans un climat de confiance, jamais de jugement, 

le formateur oriente la discussion vers l’analyse du scénario.  
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« Elle permet d’explorer les raisons pour lesquelles les actions ont été réalisées ou au 

contraire non réalisées et d’interpréter le raisonnement qui sous-tendait les décisions 

prises. » (9) 

Le formateur peut aider les apprenants par des questions du type « Pourquoi avez-vous fait 

ceci à cet instant ? Auriez-vous pu choisir de faire autrement ? » 

Le but de cette phase est de connaitre et analyser les mécanismes de communication, les 

comportements de chacun et les réflexes cognitivo-comportementaux en situation de stress, 

gérer la situation d’échec afin de corriger et améliorer par la suite la prise en charge de 

patients au sein d’une équipe.  

 

3. Phase de synthèse  

C’est la phase de conclusion, les apprenants font eux-mêmes le bilan de la simulation, 

évoquent selon eux les points importants et ce qu’ils ont retenu de la séance avec des pistes 

pour modifier leur pratique.  

Le formateur réalise ensuite un feedback des points essentiels à l’aide d’un support 

pédagogique.  

 

C.iv.  Méthode d’évaluation en simulation  

 

Il n’existe pas de référentiel ou de modèle d’évaluation à proprement parler en simulation.  

Les apprenants s’auto évaluent et répondent à un questionnaire de satisfaction.  

 

Les formateurs, selon le type de scénario, évaluent le travail des étudiants au moyen d’une 

check-list.  

Un modèle d’évaluation des formations souvent utilisé est celui de Donald Kirkpatrick qui 

comprend quatre niveaux d’analyse correspondant à des niveaux d’impact 

complémentaires que l’on cherche à évaluer.  

- Le premier niveau, appelé « réactions », s’intéresse à la satisfaction des apprenants suite 

à la session de simulation sur plusieurs aspects (tels que les objectifs, le contenu, les 
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techniques de simulation, les formateurs, le matériel mis à disposition, etc.). Cette 

satisfaction est appréhendée sous forme de questionnaires de satisfaction.  

- Le deuxième niveau mesure « l’apprentissage » des apprenants en termes de 

connaissances, compétences et attitudes acquises lors de la session de simulation. Il s’agit 

de vérifier que les objectifs pédagogiques ont été atteints. Cette mesure s’effectue le plus 

souvent par le biais de questionnaires ou d’autres systèmes d’évaluation systématisés 

(examens de connaissances, exercices traduisant une connaissance, observation et 

entretiens, si possible avant et après la session, auto-évaluation par l’apprenant ou entre 

pairs, observations par le formateur)  

- Le troisième niveau évalue « les changements comportementaux » liés à la session de 

simulation et le transfert d’apprentissage. Il s’agit d’évaluer si les connaissances, les 

compétences et les attitudes nouvellement acquises sont utilisées dans la pratique 

professionnelle. Cette mesure est, la plupart du temps, réalisée par questionnaires ou 

entretiens et peut être opérée à plusieurs reprises (au début, en fin et quelque temps après 

la session de simulation) 

- Le quatrième niveau qui permet d’évaluer si les changements dans le comportement des 

apprenants ont permis d’améliorer la prise en charge des patients, modifier la pratique des 

apprenants. (10) 

 

Les grilles d’évaluation avec notations ne doivent pas être communiquées aux apprenants. 

Elles sont utilisées par les évaluateurs pour cibler les points sur lesquels travailler et 

permettent également de repérer une évolution des pratiques au sein du service par un 

apprentissage collectif.  
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Exemple de fiche d’évaluation :  
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Partie 2 : Synthèse des recommandations sur le patient traumatisé sévère  

A. SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS SUR LE 

TRAUMATISE SEVERE  

A1. Définitions  

 

1.i. Le traumatisé sévère  

 

Est défini comme traumatisé sévère tout patient victime d'un traumatisme violent 

susceptible d'induire des lésions multiples et/ou menaçant le pronostic vital.  

Classiquement, quatre éléments permettant l’évaluation de la gravité ont été individualisés 

en traumatologie (11) :  

- le patient (âge > 65ans, facteurs de risque) 

- le type de traumatisme (pénétrant, amputation …) 

- les variables physiologiques (Glasgow, PAS, Saturation)  

- les lésions anatomiques (thorax, crane, rachis …) 

 

Le traumatisé sévère représente en médecine d’urgence une importante part de patients 

jeunes et de pathologies gravissimes (1ere cause de mortalité chez les 15-35 ans) avec une 

morbidité élevée en cas de survie. (12) 

 

La prise en charge pré-hospitalière vise d'une part à immobiliser le patient pour éviter 

l'aggravation de lésions instables, effectuer une première évaluation des lésions potentielles 

ou avérées et corriger les détresses vitales, et, d'autre part, à orienter le patient vers la 

structure de soins la plus adaptée (trauma center ou hôpital de proximité).  

 

En France, la catégorisation du traumatisé sévère repose sur un faisceau d’arguments 

cliniques, de l’évaluation de scores éventuellement associés à des arguments 

échographiques si le médecin urgentiste dispose d’un échographe de poche.  

 

Il existe des scores de triage reposant sur plusieurs composantes qui permettent de 

catégoriser le patient traumatisé sévère dont les plus utilisés sont :  
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- Le score de Glasgow 

- Les critères de Vittel (Annexe 1)  

- Le score MGAP (Annexe 2) 

 

 Score de Glasgow  

Le score de Glasgow est une échelle permettant d'évaluer le niveau de conscience d'un 

patient. Il repose sur l'analyse de trois paramètres : l'ouverture des yeux, la réponse verbale 

et la réponse motrice.  

Il a été décrit en 1974 par Jennett et Teasdale en Écosse. Ce score était initialement utilisé 

afin de coter la gravité des traumatismes crâniens.  

Il reflète l'état de conscience à un moment donné, il permet aussi d'en suivre l'évolution. 

Le score est obtenu en additionnant chacune des notations et s'échelonne entre 3 (état de 

mort apparente) et 15 (score normal). En dessous de 8, le patient est déclaré dans le coma.  

 

 Critères de Vittel (Annexe 1) :  

En 2002, lors d’une conférence à Vittel, ont été adoptés les Critères de Vittel afin 

d’évaluer le patient polytraumatisé. 

Les critères de Vittel sont un ensemble d’éléments cinétiques des traumatismes, tenant 

compte par exemple de la vitesse d’impact, de la hauteur de la chute, de l’état des autres 

victimes … La présence d’un seul de ces critères signe le traumatisme grave. Il a donc une 

valeur pronostique.  

 

 Le score MGAP (Annexe 2) :  

C’est un score pronostic composite simple de 4 items le score de Glasgow, la tension 

artérielle initiale, le caractère pénétrant ou non du traumatisme et l’âge. (MGAP : 

Mechanism, Glasgow Coma Scale, Age, and Arterial Pressure).  

 

Il est issu de l’analyse d’une cohorte de 1364 patients traumatisés graves pris en charge par 

le SMUR en France. L’avantage est qu’il a été établi sur des données françaises.(13)  

Il se calcule par la somme des points des critères qui le composent.  

 

https://premiers-secours.ooreka.fr/comprendre/traumatisme-cranien
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Un score MGAP > 23 est associé à une mortalité inférieure à 5%. En dessous de 23 on 

considère que c’est un traumatisme grave. (14)  

 

A l’issu de l’évaluation clinique pré-hospitalière et de l’utilisation de ses scores on 

distingue 3 catégories de patients :  

 

- Niveau 1 Patient instable : pression artérielle systolique (PAS) < 90 mmHg malgré 

un remplissage vasculaire ou la présence d'amines 

 

- Niveau 2 Patient critique : polytraumatisé stabilisé au prix d'une expansion 

volémique et qui redevient hémodynamiquement instable à l'arrêt ou au 

ralentissement de l'expansion volémique  

 

- Niveau 3 Patient potentiellement grave : polytraumatisé stable ou stabilisé après 

expansion volémique. (15)  

 

La catégorisation des patients traumatisés dès le pré-hospitalier par l’équipe SMUR définie 

le parcours patient et hiérarchise les thérapeutiques et examens complémentaires engagés 

dans sa prise en charge via la régulation par le centre 15 qui organise le parcours et alerte 

les spécialistes.  
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Nous allons décliner dans les prochaines parties les spécificités de chaque lésion selon leurs 

sièges anatomiques.   

 

 

1.ii. Traumatisme crânien  

 

 Le traumatisme crânien est la première cause de mortalité du polytraumatisé. (16)  

Tout traumatisme crânien est un traumatisme de rachis a priori.  

On distingue principalement deux mécanismes provoquant des lésions primaires lors d’un 

traumatisme crânien 

-  Le choc direct : la boîte crânienne touche une zone d’impact créant ainsi une lésion 

avec, en fonction de la violence du choc : une plaie du cuir chevelu, une fracture du 

crâne, une embarrure, une plaie crânio-cérébrale et une contusion cérébrale. 

 

-  Phénomène d’accélération-décélération : le cerveau se déplace à l’intérieur de la 

boîte crânienne sans être forcément lié à un choc direct.  

 

La gravité d’un traumatisme crânien dépend des lésions cérébrales que provoque la 

dissipation de l’énergie physique mise en jeu. Les conséquences sur le fonctionnement 

neuronal sont immédiates ; elles sont transitoires en cas de sidération de la fonction, ou 

définitives en cas de lésion anatomique.  

Les conséquences des lésions cérébrales sont : l’hémorragie, les lésions axonales diffuses, 

l’œdème cérébral entrainant parfois des phénomènes d’engagement et d’hyperpression 

intracrânienne. (17)  

La première conséquence majeure et immédiate d’un traumatisme crânien est la perte de 

conscience. Elle peut être brève ou prolongée.  

C’est pourquoi on parlera soit de perte de connaissance brève soit de coma d’emblée. Elle 

donne la mesure de la sévérité d’un traumatisme crânien par sa durée et aussi par sa 

profondeur évaluée par l’examen neurologique et le score de GLASGOW. 
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On classe en 3 catégories de gravité le traumatisme crânien en fonction du score de 

GLASGOW(18) :  

-  mineur si GCS ≥ 13  

-  modéré si GCS entre 9 et 12  

-  sévère si GCS ≤ ou égale à 8. 

 

Ainsi un score < 8 défini le coma.   

 

L’encéphale est soumis aux risques de lésions ischémiques ou hypoxiques secondaires aux 

désordres circulatoires et respiratoires subis par le blessé que l’on appelle ACSOS 

(Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique).  

Elles doivent être traitées dès le pré-hospitalier afin de limiter leurs effets néfastes sur le 

parenchyme cérébral.  

 

Dans la prise en charge pré-hospitalière que nous reverrons ultérieurement en détail, la 

prise en charge d’un traumatisme crânien nécessite la mise en place d’un collier cervical et 

transport idéalement sur plan dur.  

 

1.iii. Traumatisme thoracique 

 

Les traumatismes thoraciques sont directement responsables de plus de 25 % des 

décès soit la seconde cause de mortalité chez le polytraumatisé après le traumatisme 

crânien. (19)  

Comme pour tout traumatisme l’énergie cinétique lors de sa survenue est essentielle à 

considérer. Ainsi, la recherche de la notion de haute vélocité (piéton projeté, véhicule à 

grande vitesse, chute d’une grande hauteur) est un élément fondamental.  

On distingue le traumatisme thoracique fermé du traumatisme pénétrant.  

 

Les mécanismes lésionnels du traumatisme thoracique fermé comprennent les lésions par 

compression, décélération et blast. Le risque de lésion de type fracture costale et/ou sternale 
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est principalement dépendant de l’importance de la déformation (réduction de plus de 30 

% du diamètre thoracique) mais également de la vitesse avec laquelle cette déformation 

survient.  

 

Le traumatisme thoracique doit être considéré comme une lésion évolutive et donc 

bénéficier d’une réévaluation en raison de la multiplicité de ses composantes.(20)  

 

La présentation clinique respiratoire et/ou hémodynamique résulte de l’association à des 

degrés divers des lésions tissulaires (contusion pulmonaire), vasculaires (vaisseaux 

pariétaux, parenchymateux et médiastinaux), osseuses (lésions pariétales, sternales) et 

pleurales (épanchements aérique et/ou sanguin).  

 

Ces aggravations secondaires résultent de l’évolutivité de lésions primaires mais également 

des conséquences pulmonaires de processus systémiques (ischémie-reperfusion, sepsis) ou 

thérapeutiques (excès de remplissage, poly-transfusion). 

 

Ainsi le diagnostic positif repose sur un examen TDM thoracique et permet d’objectiver 

les lésions infra-cliniques et les conséquences vasculaires et pulmonaires. (21)  

 

 

 1.iv. Traumatisme du bassin/rachis 

 

 Les fractures du bassin sont définies comme une rupture de la continuité de l’anneau 

pelvien résultant d’un mécanisme à haute énergie, souvent associées à des lésions 

vasculaires, neurologiques et urinaires. Elles peuvent entrainer des hémorragies 

cataclysmiques.  

Tout traumatisme du bassin est considéré comme un traumatisme du rachis.  

Les fractures de l’anneau pelvien représentent 1,5% de l’ensemble des fractures ostéo-

articulaires (22)  

Le taux de mortalité est élevé allant de 6% à 30% selon le mécanisme et est la conséquence 

d’un choc hémorragique ou d’une défaillance multiviscérale. (23) 
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Le diagnostic positif en pré-hospitalier repose sur l’anamnèse, un examen des reliefs 

osseux, la palpation du bassin associée à une FAST-échographie. (24)  

 

L’examen Gold standard repose sur le body-TDM et permet de caractériser le siège des 

fractures et les lésions vasculaires. (25) 

 

Il existe 2 principales classifications utilisées pour définir les fractures du bassin.  

 

1. La classification de TILE :  

On distingue 3 types de fractures selon le mécanisme lésionnel : 

- Bassin stable : TILE A 

- Bassin instable dans le plan horizontal (mécanisme de rotation) : TILE B 

- Bassin instable dans le plan vertical et horizontal (mécanisme de 

cisaillement) : TILE C  
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2. La classification de BURGESS et YOUNG  

Plus complète qui décrit de manière détaillée les stades de fractures selon leur 

mécanisme lésionnel et leur stabilité. Elle permet une meilleure corrélation entre 

sévérité de la fracture et lésions associées.  
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En pré-hospitalier, la suspicion d’un fracas de bassin nécessite la mise en place d’une 

ceinture pelvienne afin de limiter le saignement.  

 1.v. Traumatisme de la rate 

 

 La rate est un organe plein, fragile et très vascularisé, située sous la coupole 

diaphragmatique gauche et protégée par les dernières côtes gauches. Elle est très exposée 

au risque de contusion ou fracture lors d'une chute ou d'un traumatisme à haute énergie.  

Elle expose à un risque hémorragique majeur. 
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Le diagnostic positif de fracture de rate repose sur une anamnèse détaillée, un examen 

clinique pouvant révéler une défense ou une contracture abdominale associé à une FAST-

échographie montrant un épanchement intra abdominal.  

Le TDM injecté représente le Gold standard des examens diagnostiques de rupture de rate 

et permet de classifier les stades de fracture.   

Cette classification scannographique des lésions est appelée AAST (American Association 

for the Surgery of Trauma), elle permet, en plus de confirmer le diagnostic, de prendre une 

décision thérapeutique.  

 

 

  

 

 1.vi. Traumatisme du foie 

  

 Comme la rate suscitée, le foie est également un organe plein et largement 

vascularisé, situé sous la coupole diaphragmatique droite protégé par sa capsule et l’un des 

principaux organes lésés en cas de traumatisme abdominal à haute énergie. (26)   

Il expose à un risque hémorragique majeur en cas de lésion.  

Le diagnostic de lésion hépatique en pré-hospitalier repose sur un ensemble d’arguments 

anamnestiques, cliniques et échographiques mais le Gold standard, tout comme pour les 

autres organes intra abdominaux est le TDM injecté.  
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Il existe une classification AAST dite de Moore pour le foie :  

 

 

Cette classification scannographique oriente la décision thérapeutique.  

Le traitement, en dehors d’un choc hémorragique instable nécessitant une laparotomie de 

sauvetage en urgence dans un centre de proximité, a largement évolué ces dernières années 

en faveur de la radio-embolisation.   
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 1.vii. Traumatisme des membres  

  

 Est défini comme traumatisme des membres une contrainte violente avec soit un choc 

direct entrainant une rupture de l’os au point d’impact soit par un choc indirect à distance 

de l’impact.  

On appelle fracture une interruption de la continuité d’un os (complète ou incomplète).  

Elle peut être ouverte ou fermée et entrainer des complications vasculaires, nerveuses et 

cutanées, parfois même un risque d’embolie graisseuse notamment chez le sujet jeune (27).   

Il existe plusieurs classifications utilisées en chirurgie orthopédique pour définir le siège et 

le type de fractures.  

 

Classification de CAUCHOIX et DUPARC ; GUSTILO et ANDERSON :  
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Souvent la fracture résulte d’une somme de mécanismes physiopathologiques comme la 

compression, la traction, le cisaillement, la torsion ou la flexion volontiers combinés dans 

les traumatismes à haute énergie comme les accidents de la voie publique.  

 

Nous nous intéresserons ici aux os longs composants les membres, cylindriques riches en 

moelle rouge, et plus particulièrement au fémur.  

 

Le diagnostic positif de fracture du fémur en pré-hospitalier est aisé en tenant compte des 

circonstances de l’accident et d’un examen clinique des reliefs osseux.  

La douleur vive, augmentée par la mobilisation douce de la zone fracturaire et l’impotence 

fonctionnelle sont au premier plan.  

La réduction et l’immobilisation du membre blessé en pré-hospitalier est essentielle pour 

limiter d’une part la douleur et d’autre part le risque de lésions secondaires associées.(28) 

La radiographie du membre traumatisé affirme le diagnostic, parfois complétée par un 

TDM (souvent inclus au body-TDM).  

La prise en charge est chirurgicale.   

 

 

A2. Recommandations organisationnelles  

 2.i. Rôle du médecin régulateur  

  

 La précocité de la prise en charge du traumatisé sévère est un point essentiel, depuis 

la prise de l’appel jusqu’à l’orientation et la prise en charge par une équipe 

multidisciplinaire organisée dans une structure de soins possédant l’ensemble du plateau 

technique adapté à l’état du patient.  

 

Le médecin régulateur joue un rôle charnière dans l’organisation et le déclenchement de la 

cascade de prise en charge du patient. Il possède un rôle crucial de transmission des 

informations. Il prévient les équipes intra-hospitalières.  
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Le régulateur déclenche d’abord le vecteur de transport selon les équipages disponibles, 

c’est à lui que revient la décision d’accepter ou non la prise en charge, de médicaliser ou 

non le transport. (29)   

 

Il reçoit ensuite l’appel du médecin déclenché, une fois l’équipe sur place, appelé bilan 

d’ambiance.  

- Bilan d’ambiance :  

Il s’agit d’un premier bilan du médecin SMUR permettant une première évaluation de la 

gravité du patient et des critères d’orientation reposant sur les critères de Vittel vus plus 

haut, et permettant d’adresser le « bon patient au bon endroit et au bon moment ».  

L’orientation des patients traumatisés graves dans un trauma center d’emblée est 

déterminante pour leur avenir. Leur admission dans un centre de traumatologie disposant 

d’équipes organisées et entraînées et d’un plateau technique adapté a montré une réduction 

de la mortalité (30)  

 

Une fois le bilan initial reçu, le régulateur prévient le médecin responsable de l’accueil en 

SAUV au sein de la structure, appelé Trauma Leader, et lui communique les informations 

sur la gravité, l’état clinique, le bilan lésionnel.    

 

En cas d’aggravation au cours du transport, le médecin SMUR prévient le médecin 

régulateur afin d’anticiper au mieux le parcours intra-hospitalier, notamment l’orientation 

vers le bloc opératoire en cas de grande instabilité hémodynamique.  

 

Le trauma leader prévenu en amont mobilise alors à son tour les équipes médicales et 

paramédicales nécessaires à la prise en charge du malade dans une réaction en chaîne.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 29 

2.ii. Trauma leader 

 

 Le Trauma leader est le médecin sénior qui organise l’accueil du patient à son arrivée 

dans la structure de soins, en SAUV dans le cadre du polytraumatisé sévère, en étroite 

collaboration avec le médecin régulateur centre 15.  

Il peut s’agir d’un urgentiste ou d’un réanimateur.  

Il possède un rôle de communication très important :  

- Avec l’équipe SMUR  

- Avec son équipe paramédicale  

- Avec les autres spécialistes impliqués dans la prise en charge du malade  

 

Il aura, à l’arrivée du patient, un rôle de décisionnaire, de communication avec son équipe, 

il guidera et coordonnera les gestes et thérapeutiques engagés et organisera la suite de la 

prise en charge. 

La prise en charge du polytraumatisé repose sur des algorithmes testés et approuvés, 

connus de tous les acteurs impliqués dans ce type de situation. 

Son rôle primordial est la communication, plus que la technique a proprement parlé.  

Il doit garder une vision globale du malade et des soins en cours.  

 

Idéalement, un second médecin sénior de renfort assiste le trauma leader pour l’exécution 

des gestes techniques, et peut être une aide précieuse a la réflexion.  

 

 

 2.iii. Composition de l’équipe soignante 

 

 L’équipe de la SAUV est composée de :  

- Un médecin « technicien » qui réalise les gestes sous les ordres du trauma 

leader, il peut s’agir d’un interne ou d’un autre médecin senior de renfort, il 

consignera idéalement les traitements avec les horaires sur la feuille de 

prescription  
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- Un infirmier référent qui sera l’interlocuteur principal pour la préparation 

et la gestion des soins  

 

- Un second infirmier de renfort sous la responsabilité de l’IDE référente, elle 

sera une aide technique pour la préparation des gestes et assistera le 

« technicien », elle recueillera les constantes physiologiques du patient et 

les horaires  

 

- Un aide- soignant qui aidera à la réalisation des tâches plutôt logistiques et 

matériel ainsi qu’un rôle de surveillance des autres patients éventuellement 

présents en SAUV  

 

 

 2.iv. Rôles des autres professionnels impliqués 

 

 Lors de l’arrivée du patient en SAUV, les équipes de spécialistes déjà prévenues par 

le SAMU sont idéalement présentes ou doivent être re-sollicitées par le Trauma leader.  

Le médecin réanimateur se joint à l’équipe de SAUV dans un but de réflexion 

éventuellement d’aide aux gestes techniques mais ne doit pas remettre en question 

l’autorité du Trauma Leader.  

Une communication claire, répétée et à haute voix est essentielle dans ce type de prise en 

charge.  

Il en va de même pour les équipes chirurgicales d’orthopédie et de chirurgie vasculaire, 

digestive etc …  

C’est au trauma leader de hiérarchiser les décisions thérapeutiques.  
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A3. Recommandations sur la prise en charge médicale pré-hospitalière du 

traumatisé sévère  

 3.i. Recommandations générales sur le polytraumatisé en pré-hospitalier  

 

 La prise en charge précoce, la médicalisation du transport d’un patient traumatisé 

sévère et son rapatriement vers un centre de référence avec plateau technique permet une 

réduction de la morbi-mortalité. (31) 

 

Le rôle de l’équipe SMUR arrivée sur place consiste à : 

- Recueillir les circonstances de l’accident, évaluer les critères de gravité  

- Dresser un bilan lésionnel initial grâce à l’examen clinique, des hypothèses 

diagnostiques afin de catégoriser le patient selon la classification suscitée  

- Monitorer le patient sur le plan physiologique tensionnel, fréquence cardiaque, 

saturation, température, du Glasgow et la douleur  

- Monitorer le patient sur le plan biologique par Hemoccue et glycémie capillaire  

- Mettre en place les premiers gestes thérapeutiques et stabiliser de manière 

précoce les détresses vitales  

- Transporter rapidement le patient vers un trauma center  

 

Le monitorage consiste à suivre de manière continue les variables physiologiques du 

patient et permettent de mettre en évidence une défaillance pouvant passer inaperçue à 

l’examen clinique.  

Les variables physiologiques suivies sont : la tension artérielle, la fréquence cardiaque, le 

pouls, l’oxymétrie de pouls, la température, la douleur ainsi que le taux d’hémoglobine et 

la glycémie capillaire.  

 

Une anomalie de l’une de ces variables permet la mise en place immédiate d’une réponse 

thérapeutique telle que la mise en place d’une oxygénothérapie ou d’un support 

vasopresseur. 
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D’autre part, le conditionnement « classique » du patient traumatisé consiste en la mise en 

place de deux voies veineuses périphériques de gros calibres afin d’avoir un abord veineux 

en cas de dégradation hémodynamique. 

  

A l’issue de cette première approche, le médecin urgentiste dresse le bilan initial qu’il 

transmet au médecin régulateur en mentionnant l’état de gravité du patient et les traitements 

entrepris.  

 

 

 3.ii. Place de la FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) en pré-

hospitalier  

 

 L’échographie en pré-hospitalier, en plein essor grâce à la nouvelle génération 

d’appareil portable type V-SCAN apporte un véritable outil diagnostic qui complète 

l’examen clinique.  

 

Les indications de l’échographie en pré-hospitalier ont été définies par la Société 

francophone de médecine d’urgence. Celles-ci comprennent :  

- L’échographie cardiaque :  appréciation visuelle de la contractilité 

myocardique et la recherche d’un épanchement péricardique.  

- L’échographie abdominale : épanchement intra-abdominal, globe vésical et 

grossesse intra-utérine.  

- L’échographie pleuropulmonaire : recherche d’un pneumothorax, d’un 

épanchement  

- L’échographie périphérique : recherche d’une thrombose à l’étage fémoro-

poplité.  

 

Dans le cadre de la traumatologie, les indications prioritaires sont la recherche d’un 

épanchement au niveau du péricarde, de la loge de Morrison, de la loge spléno-rénale et du 

cul de sac de Douglas (32)  

La présence de l’un d’eux est un argument de gravité.  
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C’est un examen rapide, peu couteux, non invasif et répétable, avec une excellente 

spécificité concernant la détection des épanchements.  

L’échographie en technique FAST a démontré des avantages dans le triage de traumatisés 

abdominaux fermés en hiérarchisant le degré d’urgence par la découverte ou non d’un 

épanchement péritonéal.  

Dans une méta-analyse récente de Stuart Netherton et al. la sensibilité et la spécificité 

globales ont été calculées pour la détection des pneumothorax (69% et 99% 

respectivement), des épanchements péricardiques (91% et 94% respectivement) et de 

liquide libre intra-abdominal (74% et 98% respectivement) (24)  

 

3.iii. Recommandations sur la prise en charge du traumatisme crânien  

 La prise en charge en pré-hospitalier d’un traumatisme crânien repose tout d’abord 

sur le monitorage du score de Glasgow qui doit être répété durant le transport ainsi qu’un 

examen des pupilles, toutes les 15 minutes les 2 premières heures puis toutes les 30 min.  

La prévention des ACSOS est indispensable dès les premières minutes de prise en charge 

« time is brain ».  

Ainsi la prévention de l’hypotension, les dysnatrémies, l’hypoxémie et les variations de 

capnie ainsi que la température et la glycémie doivent être surveillées étroitement.  

Selon les recommandations de la SFAR 2016 :  

- Il faut probablement maintenir une pression artérielle systolique > 110 mmHg 

avant de disposer d'un monitorage cérébral. (33)  

 

- Il faut contrôler la ventilation des traumatisés crâniens graves par une 

intubation trachéale, une ventilation mécanique et une surveillance du CO2 

expiré dès la prise en charge pré hospitalière. L'intubation préhospitalière 

diminue la mortalité. La pression artérielle partielle en CO2 (PaCO2), reliée à 

la ventilation alvéolaire, exerce un contrôle étroit de la vasoréactivité 

artériolaire cérébrale. L'hypocapnie, vasoconstrictrice, est un facteur 

d’ischémie cérébrale.  
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En cas de suspicion d’HTIC (vomissements, anisocorie, aggravation d’un trouble de la 

conscience) il faut administrer du mannitol 20 % ou du sérum salé hypertonique (250 

mosmol) en 15 à 20 minutes en traitement d'urgence d'une hypertension intracrânienne 

sévère ou de signes d'engagement, après contrôle des agressions cérébrales secondaires. 

 

  

 3.iv. Recommandations sur la prise en charge du traumatisme thoracique 

  

Selon les recommandations nationales issues d’un comité d’experts SFAR et SFMU :  

En pré-hospitalier il faut considérer comme critères de gravité d’un traumatisme thoracique 

- L’existence de plus de 2 fractures de côtes 

- Un patient âgé de plus de 65 ans 

- Une détresse respiratoire clinique avec une FR > 25/min et/ou une hypoxémie 

(SpO2 < 90 % sous AA ou < 95 % malgré une oxygénothérapie) 

- Une détresse circulatoire (chute de PAS > 30 % ou PAS < 110 mmHg)  

- Un mécanisme à haute cinétique  

 

Le patient doit préférentiellement bénéficier d’un transport médicalisé vers un centre 

spécialisé.  

Il est également recommandé de réaliser une échographie pleuropulmonaire en 

complément de l’examen clinique afin d’éliminer un épanchement gazeux ou liquidien.  

Lorsqu’il existe un retentissement hémodynamique et/ou respiratoire d’un épanchement 

liquidien ou aérique il est recommandé de drainer sans délai tout pneumothorax complet 

ou un hémothorax.  

Les experts recommandent une décompression en urgence en cas de détresse respiratoire 

aiguë ou hémodynamique avec forte suspicion de tamponnade gazeuse. Les experts 

suggèrent une thoracotomie par voie axillaire en cas d'arrêt cardiaque et/ou en cas d'échec 

de l'exsufflation. (34)   
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Il n’y a pas d’indication à drainer un épanchement minime sans retentissement 

hémodynamique.  

  

 

 3.v. Recommandations sur la prise en charge du traumatisme abdominal 

 

 D’après les recommandations nationales SFAR / SFMU mises à jour en 2019 (35), la 

prise en charge pré-hospitalière d’un traumatisme abdominal doit :  

- être considéré comme grave jusqu’à preuve du contraire, à risque de choc 

hémorragique et donc le transport doit idéalement être médicalisé.  

 

- l’examen clinique peut être complété par une FAST échographie à la recherche 

d’un épanchement sans retarder la prise en charge. 

 

- en cas de TAS < 110 mmHg, l’équipe SMUR engagée doit prendre des culots 

globulaires, un remplissage modéré de 500cc de cristalloïdes et un support 

noradrénergique doivent être envisagés pour un objectif de PAM = 65mmHg.  

- l’acide tranexamique doit être administré dans la première heure à la posologie de 

1G. 

- le patient doit être adressé à un trauma center référent avec mise en alerte du 

radiologue interventionnel et des chirurgiens digestifs  

 

 

 3.vi. Recommandations sur la prise en charge du traumatisme du bassin/rachis 

  

 Selon les recommandations (36)  en pré-hospitalier tout patient présentant une 

douleur du bassin ou tout patient inconscient en état de choc doit être considéré comme 

traumatisme du bassin jusqu’à preuve du contraire.  
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Il est recommandé chez ces patients de mettre en place le plus tôt possible une contention 

externe du bassin (type ceinture pelvienne) positionnée à hauteur des grands trochanters.  

 

Comme pour les autres types de traumatismes à haut potentiel hémorragique, il est 

recommandé de transférer par transport médicalisé tous les patients présentant un 

traumatisme pelvien grave vers un centre de référence disposant d’un plateau technique 

spécialisé en première intention. 

 

 

 3.vii. Recommandations sur la prise en charge du traumatisme des membres  

 

 Il n’existe pas de recommandations formalisées d’experts récentes sur la prise en 

charge des traumatismes des membres mais comme pour tout traumatisme, la prise en 

charge pré-hospitalière repose sur :  

- Un examen clinique complet de la « tête aux pieds » avec découpage des 

vêtements si nécessaire, une palpation des reliefs osseux  

- La mise en place d’un garrot en notant les horaires de mise en place en cas de 

lésion vasculaire hémorragique  

- La protection mécanique d’une plaie ouverte par des compresses propres  

- La réduction et l’immobilisation d’une fracture déplacée afin de limiter les 

risques d’embolie graisseuse et lésions vasculo-nerveuses secondaires au 

moyen d’attelles pneumatiques ou VELCRO (37) 

 

 

3.viii. Prise en charge de la douleur en pré-hospitalier 

 

 Un aspect essentiel de la prise en charge pré-hospitalière du patient traumatisé est la 

prise en charge antalgique.  

La douleur est évaluée par EVA (échelle visuelle analogique) ou EN (échelle numérique) 

et doit être réévaluée tout au long de la prise en charge. Les objectifs de l'analgésie sont 

d'obtenir un score sur l'EVA < 30 mm ou sur l'EN < 2. 
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L’analgésie précède l’immobilisation qu’elle facilite et se révèle utile également lors de 

désincarcération ou pour un relevage.  

Elle s’échelonne par l’utilisation d’analgésiques de palier 1 à l’anesthésie générale. En 

première intention l’analgésie se fera par voie intraveineuse, avec des antalgiques tels que 

le paracétamol (PERFALGAN®), les anti-inflammatoires non stéroïdiens (PROFENID® 

100 mg), le NEFOPAM (ACUPAN® 20 mg). Il est aussi possible d’utiliser les antalgiques 

de palier 2 comme la NALBUPHINE (NUBAIN®).  

En cas de douleurs importantes et/ou non soulagées on utilise les antalgiques de palier 3 

comme le CHLORHYDRATE DE MORPHINE en titration. 

Il est possible en situation particulièrement anxiogène pour le patient ou en cas d’agitation, 

de potentialiser l’analgésie par une sédation par une benzodiazépine comme le 

MIDAZOLAM (HYPNOVEL®). 

La KETAMINE est également utilisée en titration pour son puissant effet analgésique et 

amnésiant.  

 

On utilise l’analgésie multimodale (association de plusieurs molécules différentes) qui 

permet une potentialisation des effets de chacun des produits.  

Pour les douleurs intenses (EVA ≥ 60 mm ou EN ≥ 6), il faut recourir d’emblée aux 

morphiniques IV en titration, seuls ou en analgésie multimodale. 

Les experts recommandent d’utiliser un protocole de titration IV en morphine avec des 

bolus de 2 mg (patient < 60 kg) à 3 mg (patient ≥ 60 kg) toutes les cinq minutes, car il est 

applicable à toutes les situations d’urgence, y compris chez les sujets âgés. 

En cas de titration IV morphinique, les experts proposent une surveillance avant tout 

clinique qui comprend systématiquement une surveillance des scores de sédation (EDS) et 

de la fréquence respiratoire, associée selon les cas à une surveillance hémodynamique et 

de la saturation capillaire pulsée en oxygène 

 

Il existe également des techniques d’anesthésie loco-régionale parfois utilisée en pré-

hospitalier comme le bloc ilio-fémoral pour l’antalgie des fractures du fémur. (38)(39) 
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A4. Recommandations sur la prise en charge intra-hospitalière du traumatisé 

sévère 

4.i. Organisation de la SAUV (service d’accueil des urgences vitales) (40)  

 

 L’admission dans une SAUV concerne tous les patients en situation de détresse vitale 

existante ou potentielle.  

La décision d’admission d’un patient dans la SAUV est prise par le médecin du service des 

urgences, et, le cas échéant, par l’infirmière d’accueil et d’orientation (IAO) des urgences, 

le médecin du SMUR, ou le médecin régulateur du SAMU.  

 

La SAUV doit être située à proximité immédiate du service d’accueil des urgences. Son 

emplacement doit permettre de réduire les durées de transport du patient entre le sas 

d’entrée des urgences, la SAUV, et le plateau technique : imagerie médicale, réanimation, 

bloc opératoire. 

Elle doit posséder une ligne téléphonique de communication avec le SAMU et une ligne 

de communication interne avec les autres spécialistes. Elle dispose des listes actualisées de 

gardes et d’astreintes de l’ensemble des spécialistes de l’établissement et doit pouvoir à 

tout moment les contacter sans passer par leur service d’origine. Tous ces médecins de 

garde ou d’astreinte doivent intervenir selon des modalités et des délais définis à l’avance 

par discipline et figurant dans un règlement intérieur validé par les instances médico-

administratives de l’établissement. Par ailleurs, la SAUV doit disposer d’une liste 

actualisée de médecins spécialistes des principales disciplines non couvertes par la 

permanence médicale de l’établissement et pouvant être sollicités 

 

La SAUV est composée de plusieurs boxes/pièces en fonction de la fréquentation et du 

nombre de passage aux urgences.  

Elle possède un niveau d’équipement minimum pouvant permettre la prise en charge de 

toutes les détresses vitales organes par organes ainsi que l’ensemble de la pharmacopée 

réanimatoire.  

La prise en charge doit être la plus rapide possible. Les services d’aval doivent accueillir 

en priorité les patients de la SAUV.  
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 4.ii. Conditionnement du patient en SAUV  

 

 Sur le plan médical et paramédical, le conditionnement du patient traumatisé sévère 

répond à des recommandations nationales claires.  

La prise en charge est réalisée par une équipe entrainée et respecte les protocoles de 

l’établissement.  

Le conditionnement classique du patient traumatisé repose sur :  

- Déshabillage du patient  

- Plan dur, matériel d’immobilisation  

- Prélèvements standardisés et pose de 2 voies veineuses périphériques de bon 

calibre  

- Réchauffeurs de perfusion  

- Monitoring complet  

- Abord artériel 

- Sonde nasogastrique  

- Sonde urinaire  

- Intubation et ventilation mécanique  

- Hémostase d’urgence : Suture plaie / Tamponnement épistaxis / Garrot  

- Réalisation d’une FAST échographie par un opérateur entrainé  

- Radio du thorax et du bassin en urgence  

 

Chaque membre de l’équipe possède un rôle bien défini et connait ses attributions.  

Ainsi on définit classiquement les rôles de chacun comme cités dans la partie 

« organisation de l’équipe d’accueil ».  

Une fois le patient conditionné dans les plus brefs délais, la prise en charge s’attelle à traiter 

les détresses vitales.  
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 4.iii. Thérapeutiques urgentes de la prise en charge du traumatisé sévère 

 

 Prise en charge du choc hémorragique :   

Le principal risque vital dans cette situation est le choc hémorragique. Le traitement de la 

défaillance hémodynamique repose donc sur un remplissage vasculaire aux cristalloïdes 

(NaCl isotonique, Ringer, Ringer-Lactate).   

Un support par catécholamines si la PAS < 70 - 75 mmHg malgré remplissage (1000 – 

1500 ml) : Noradrénaline. (41)  

L’objectif est une PAS 80 mmHg (120 mmHg si TC), PAM > 65mmHg  

 

 Gestion de l’hémostase :  

C’est le point essentiel de cette prise en charge. La gestion de l’hémostase et la prévention 

de la « triade de la mort (acidose, hypothermie, hypocalcémie) » précoce représente le 

principal facteur pronostic de mortalité dans les traumatismes sévères.  

Doivent être mise en place dès que possible les techniques d’hémostase primaire comme 

une suture du scalp, la mise en place d’un garrot, d’une ceinture, d’une sonde de clampage 

endovasculaire de l’aorte.  

 

La transfusion en situation de choc hémorragique (42) a pour objectifs d’obtenir :  

- Fibrinogène > 1,5 gr/L  

- Plaquette > 50 - 100 G/L  

- INR < 1,6  

- hémoglobine > 8 g/dl  

 

Les produits utilisés sont des CGR, des PFC, des CP, du fibrinogène.  

De plus l’acide tranexamique est largement utilisé en situation d’urgence hémorragique, 

son utilisation est simple : 1G sur 10 min le plus tôt possible.(43)  

  

En situation de choc sévère réfractaire associé à un saignement continu et une 

coagulopathie, on déclenche le protocole de transfusion massive. Le ratio des produits 
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sanguins utilisés est le suivant : 4CGR pour 4 CP pour 1 PFC et 1 FIBRINOGENE avec 

prise en charge parallèlement de l’acidose (BICARBONATES) et de l’hypothermie (44)  

 

 Prise en charge de la défaillance respiratoire :  

Les indications de l’intubation orotrachéale dans cette situation sont larges : détresse 

respiratoire, détresse neurologique avec score de Glasgow < 8, but analgésique.  

La recherche grâce à la clinique, la radio et la FAST échographie et le traitement d’un 

épanchement gazeux ou liquidien par drainage thoracique ou thoracotomie d’hémostase. 

(45)  

 

 Prise en charge de la défaillance neurologique :  

Comme cité plus haut, la prise en charge des troubles de la conscience repose sur la 

prévention des ACSOS grâce à un monitorage minutieux et leur prévention par mise en 

place de traitement adapté.  

- Glycémie : mise en place d’insuline IVSE / glycémies capillaires répétées 

- Capnie : surveillance via capteur de la sonde d’intubation, modifications de 

paramètres du respirateur  

- Natrémie : surveillance et correction grâce aux ionogrammes répétés   

- Température : sonde thermique interne, réchauffement mécanique et solutés 

chauds  

- Tension artérielle : surveillance par cathétérisme artériel, support 

noradrénergique pour un objectif de PAM > 90mmHg  

 

L’IOT est indiquée en cas de troubles de la conscience ainsi que la mise en place d’une 

mesure de la PIC (pression intracrânienne) par un opérateur entrainé.  
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4.iv. Place de l’imagerie dans la prise en charge 

  

 La prise en charge du traumatisé sévère est une course contre la montre, la place de 

l’imagerie se discute donc en fonction du niveau de gravité du patient (46) Il a été décidé 

après de nombreuses études que pour le patient :  

- NIVEAU 1 : une radio du thorax et du bassin avec une FAST échographie au 

lit du patient semble suffisante dans la prise en charge initiale et ne doivent pas 

retarder la prise en charge au bloc opératoire pour la chirurgie d’hémostase 

- NIVEAU 2 : après une évaluation au déchoquage et une stabilisation 

hémodynamique, le body scanner est indiqué   

- NIVEAU 3 : le patient considéré comme stable sur le plan hémodynamique 

peut aller directement au body scanner sans conditionnement supplémentaire 

préalable  

 

 

B. LA FILIERE POLYTRAUMATISE A NIMES  

B1. Orientation du patient en pré-hospitalier  

  

 1.i. Classification utilisée 

 

 La classification que nous utiliserons ici est la suivante :  

- Catégorie 1 : Instable hémodynamiquement malgré gestes de réanimation  

- Catégorie 2 : Stable hémodynamiquement après gestes de réanimation 

- Catégorie 3a : Stable hémodynamiquement avec lésions identifiées  

• Fast-échographie positive (hémopéritoine, hémo/pneumothorax, 

hémopéricarde) 
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• Traumatisme crânien grave ou modéré (Glasgow ≤13) 

• Traumatisme rachidien avec déficit neurologique  

• Saturation < 90 % en air ambiant, asymétrie auscultatoire, volet costal 

• Défense ou contracture abdominale 

• Bassin instable cliniquement 

• Fracture fémur ou 2 os longs (humérus, clavicule, radius, ulnaire) 

• Lésion artérielle ou amputation au-dessus ou au niveau poignet/cheville 

• Blaste/Polycriblé 

• Brulure étendue > 20 % surface cutanée 

• Traumatisme pénétrant céphalique, cervical, thoracique, abdominal, bras, 

cuisse 

• ≥ 2 éléments de la catégorie 3b 

 

- Catégories 3b : Stable hémodynamiquement à risque de lésions 

• Traumatisme crânien léger (Perte de connaissance, amnésie des faits, 

vomissements et Glasgow 14-15) 

• Douleur rachidienne sans déficit neurologique 

• Douleur thoracique sans dyspnée 

• Douleur abdominale sans défense/contracture 

• Signe de la ceinture 

• Douleur palpation bassin 

• Lésions osseuses périphériques 

 

- Catégorie 4 : Indemne cliniquement 
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Ainsi, un patient de catégorie 1 ou 2 ira directement en chirurgie afin de stabiliser les 

lésions alors qu’un patient de catégorie 3 ou 4 passera idéalement d’abord au Body-TDM.  

 

 1.ii. Trauma center 

 

 Le CHU Nîmes Caremeau possède tout le plateau technique d’un trauma center de 

niveau 2+ à défaut de la chirurgie cardiaque. Il possède une structure d’urgence avec un 

déchoquage capable d’accueillir 9 patients à la fois, de plusieurs services de réanimation 

chirurgicale et médicale et d’unités de soins continus et soins intensifs. Il possède 

également un plateau technique complet d’imagerie et de chirurgies.  

  

 

 1.iii. Déclenchement de la filière polytraumatisé  

 

 Comme décrit plus haut, la filière du polytraumatisé du CHU Nîmes repose sur les 

recommandations nationales.  
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Dans le cadre d’une prise en charge primaire la régulation du SAMU centre 15 située dans 

l’enceinte du CHU récupère et régule les appels et déclenche les 3 équipes SMUR à tour 

de rôle. Elle dispose aussi d’un vecteur aérien avec héliport dans l’enceinte de l’hôpital.    

Lors de la prise en charge d’un traumatisé sévère le médecin régulateur et le médecin 

SMUR communique par téléphone portable. Après passage du bilan initial, le régulateur 

principal, aidé par les ARM informe par ligne téléphonique :  

- Le médecin d’accueil des urgences  

- Le médecin sénior du déchoquage  

- Le médecin radiologue  

- Le médecin réanimateur 

- Les spécialistes d’organe et chirurgiens en fonction des lésions suspectées  

- L’anesthésiste   

En cas d’aggravation de l’état clinique pendant le transport, le médecin SMUR informe le 

médecin régulateur. Ils discutent de la stratégie à mettre en place avant l’arrivée du patient 

dans la structure et hiérarchisent ensemble la place de l’imagerie et les soins à mettre en 

œuvre.  

 

L’équipe médicalisée arrive par l’entrée principale des urgences sur le podium du parking 

puis passe par l’accueil et emmène le patient au déchoquage par un couloir dans les 

urgences.   

 

 

B2. Organisation spatiale du déchoquage  

 2.i. Parcours accueil -> déchoquage ` 

 

 Comme décrit ci-dessus, le patient arrive par l’accueil des urgences, un des membres 

de l’équipe se détache pour faire les étiquettes d’identification du patient.  

Le patient est emmené au plus vite via un couloir d’une vingtaine de mètres dans le 

déchoquage situé en face des urgences par 2 portes battantes.  

Un couloir parallèle mène à l’imagerie des urgences située derrière les derniers boxes des 

urgences. 
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On compte environ 1 à 2 minutes le délai entre l’entrée des urgences et l’arrivée au 

déchoquage.  

Le déchoquage est une vaste pièce en longueur composé d’une pièce d’isolement à une de 

ses extrémités dans laquelle est disposée un brancard avec un scope.  

Le reste de la pièce est un alignement de 8 brancards avec colonne, respirateur et scope 

pour chaque lit.  

Une banque médicale avec 5 ordinateurs et 2 lignes téléphoniques permet une surveillance 

visuelle de tous les lits.  

Il possède un appareil d’échographie type VIVID® de General Electrics. Un 

électrocardiogramme, un scope manuel type Life-Pack pour les chocs électriques externes.  

A l’arrière de cette banque se trouve la pharmacie et la réserve de matériel médical. 

Le déchoquage possède 2 entrées avec 2 portes battantes.  

 

 

 2.ii. Box trauma  

 

 Le box de traumatologie est le box 2, plus large que les autres box, il se situe juste 

en face de la banque, au centre du déchoquage.  

Il possède une colonne électrique avec multiples prises, un scope avec manomètre, 

saturomètre, capteur de capnie, électrocardiogramme.  

Le brancard de traumatologie est un plan dur rectiligne avec matelas amovible.  

Chaque scope possède une fonction chronomètre sur son écran principal, que l’aide-

soignant doit déclencher lors de l’arrivée du patient.  

 

 

 2.iii. Installation du matériel  

 

 Après appel du médecin régulateur, l’équipe d’accueil prépare le matériel dans 

l’attente du patient. L’équipe appelle un renfort en cas de nécessité.  
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Elle installe dans le box de traumatologie : les pompes à sang, le kit d’intubation avec 

matériel d’intubation difficile à disposition, le matériel de drainage thoracique, branche 

l’appareil d’échographie à la colonne.  

 

 

2.iv. Lieu de stockage de la réserve de sang  

 

  La réserve de sang (4 culots O-) d’urgence est stockée dans le frigo du service de 

réanimation chirurgicale situé dans un couloir mitoyen des urgences à moins de 2 minutes 

de la SAUV.   

Le centre de transfusion est situé dans l’enceinte de l’hôpital, la prescription de culots se 

fait par prescription connectée en cochant la mention « urgence absolue », il doit être 

prévenu par téléphone et utilise un coursier pour délivrer les poches le plus vite possible.  

 

 

B3. Organisation de l’équipe soignante  

 3.i. Check-list de l’admission du traumatisé au déchoquage (Annexe 4) 

 

 

 Les fiches de postes sont définies comme suit et connus de tous les membres de 

l’équipe. Ces fiches de postes sont accessibles sur le serveur informatique des urgences en 

cas de besoin.  

             

            3.ii. Répartition des gestes médicaux  

 

 Dans le cadre de la prise en charge du traumatisé sévère, il est souvent indispensable 

pour l’équipe médicale de prévenir un médecin en renfort.  

Le trauma leader reste en dehors de la prise en charge technique à proprement parler pour 

garder un œil global sur la situation et rester dans son rôle de management. C’est lui qui 

décide des thérapeutiques et en informe les IDE par voie orale et prescription claire et 

répétée.  
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L’interne et le médecin en renfort prennent en charge le versant technique avec mise en 

place des drains, intubation …  

 

 

B4. Traçage des thérapeutiques et consignation des données dans le dossier 

médical 

 4.i. Prescription orale et connectée 

  

 La prescription des examens complémentaires se fait par le système informatique 

CLINICOM pour les examens biologiques et d’imagerie, la prescription de produits 

sanguins se fait aussi par système informatique CURSUS.  

La prescription des thérapeutiques se fait de manière orale avec consignations sur feuille 

de réanimation dès que possible.  

 

 

 4.ii. Consignation des données sur la feuille papier de réanimation  

 

 La feuille de réanimation est mise à jour par l’IDE et l’AS avec notifications des 

horaires et des résultats du monitorage ainsi que les gestes infirmiers entrepris (sondage 

…)   

La prescription des traitements, même si elle est faite à l’oral pendant la phase aiguë de la 

prise en charge, doit être consignée sur la feuille avec les posologies, les horaires et les 

modes d’administration, idéalement par le médecin prescripteur ou éventuellement par 

l’interne.  

La feuille de réanimation sera consignée dans le dossier médical.  

Une autre feuille spécifique à la transfusion est en cours d’évaluation (Annexe 5).  
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Partie 3 : Analyse descriptive du projet de simulation  

A. SCENARII ETABLIS POUR L’ETUDE  

 

A1. Objectif principal 

L’objectif principal de cette thèse est de créer puis tester en simulation deux scénarii de 

prise en charge du traumatisé sévère en pré-hospitalier et en SAUV en impliquant tous les 

professionnels intervenant dans de vraies situations d’urgence afin d’évaluer les paramètres 

et contraintes matérielles et humaines à améliorer après évaluation en simulation en termes 

de rapidité de prise en charge, délai entre chaque décision thérapeutique et amélioration de 

la morbi-mortalité pour un type de patient donné. 

L’étude interventionnelle sera une analyse comparative entre la prise en charge actuelle et 

la prise en charge « optimisée » en simulation.  

Il s’agira de la première formation commune avec les médecins réanimateurs, ce qui 

permettra une amélioration des habitudes de travail en équipe et une harmonisation des 

pratiques.  

A terme, ce scénario pourra éventuellement être transposé au bloc opératoire pour les 

internes d’anesthésie afin de s’entrainer à la prise en charge d’un traumatisé sévère arrivant 

directement pour une chirurgie en urgence.  La transmission entre équipe SMUR et équipe 

d’anesthésie pourra être simulée de la même façon.  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la gestion du stress en situation d’urgence, la 

qualité et la clarté de la communication au sein de l’équipe soignante afin de réduire au 

maximum les erreurs et incompréhensions sources de fautes et événements indésirables 

graves.  

Le rationnel de cette étude est donc d’améliorer la qualité de la prise en charge pour le 

patient traumatisé sévère au sein de la filière traumatologique Nîmoise.  

Il s’agit d’une analyse descriptive avant étude interventionnelle.  
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A2. Justification des scénarii 

2.i.  Justification du scenario pré-hospitalier  

Le premier scénario que nous avons créé a pour objectif de mettre en situation une équipe 

complète SMUR lors de la prise en charge initiale d’un patient traumatisé sévère depuis 

l’arrivée sur les lieux de l’accident jusqu’à l’arrivée en SAUV.  

 

Chaque état clinique du patient et chaque décision thérapeutique est justifiée par les 

connaissances actuelles de la science et les recommandations suscitées.  

Toutes les données concernant le premier scénario sont consignées en annexe n°6.  

 

  Justificatif de l’environnement de simulation  

Nous avons choisi de situer le lieu de la prise en charge du patient sur une voie de 

circulation dense aux alentours de la périphérie de Nîmes à savoir la sortie 26 de l’autoroute 

A9 à environ 2,5 km du CHU.  

En effet les conditions de circulation à haute vitesse et la densité du flux explique la gravité 

des accidents de la route sur cette portion. Étant donné que l’étude vise à évaluer la prise 

en charge médicale, nous n’avons pas souhaité compliquer l’intervention en rendant 

l’accessibilité aux lieux difficile.  

 

 

  Justificatif du type de patient  

Nous avons choisi d’évaluer la prise en charge d’un patient dont les caractéristiques 

ressemblent en âge et en comorbidités à un patient admis communément pour trauma à 

haute cinétique au CHU de Nîmes.  

 

  Justificatif du type d’accident de la route   

Accident type à haute vitesse environ 100 km/heure avec motocycliste heurtant la glissière 

de sécurité côté gauche responsable de lésions viscérales et osseuses engageant le pronostic 

vital à court et moyen terme, avec un potentiel d’évolutivité vers un état critique justifiant 

d’une prise en charge spécifique.  
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  Justificatif de l’équipage 

Équipe constituée d’un médecin, un IDE, un ambulancier, et un interne en médecine 

habituellement engagée dans les procédures de sortie SMUR au CHU de Nîmes. 

 

  Justificatif de l’état médical initial du mannequin 

Nous avons choisi comme état initial un patient allongé par terre sur le côté gauche en bord 

de route, casqué et vêtu d’une tenue de motard intégrale nécessitant, comme en situation 

réelle tout d’abord le retrait du casque avec maintien de l’axe tête-tronc en faisant intervenir 

le facilitateur représenté par les pompiers ainsi qu’un déshabillage et découpage des 

vêtements afin de réaliser un examen clinique exhaustif.  

 

Le patient conscient Glasgow 15 présentant une déformation du membre inferieur gauche 

et se plaignant de fortes douleurs à l’abdomen.  

Les constantes hémodynamiques choisies lors de cette phase, c’est-à-dire une tension 

artérielle normale 130/90, une fréquence cardiaque à 120 battements/min et une saturation 

normale permettent de classer le patient dans une catégorie 3A, soit un patient stable avec 

lésion de membre identifiée.  

 

Il nous semblait pertinent de développer cette partie à l’aide d’un organigramme justifiant 

de l’évolutivité de la prise en charge en fonction de l’évolution clinique du patient et donc 

des décisions médicales et actions qui en découlent en fonction du temps. 

 

 

  Justificatif du bilan lésionnel initial   

 

Le bilan lésionnel choisi nous paraissait pertinent car nous permettait de catégoriser le 

patient en 3A ce qui justifiait du mode de transport et du choix de la filière.  

Il permettait également la réalisation pré-hospitalière de gestes de damage control comme 

la mise en place de la ceinture pelvienne.  
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Le choix de cette catégorie de patient paraissait le plus pertinent pour pouvoir faire évoluer 

la gravité du patient de façon rapide en SAUV afin de remplir les objectifs pédagogiques 

cités. 
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  Justificatif de l’appel à la régulation  

En plus des acteurs représentés dans le tableau ci-joint, nous avons choisi d’inclure dans 

cette simulation le bilan fait entre le médecin SMUR et le médecin régulateur.  

La régulation médicale faisant partie inhérente du travail de coordination entre les 

différentes équipes impliquées : appel du médecin d’accueil et de SAUV, appel de l’équipe 

de réanimation, appel du radiologue, organisation de la filière traumatologique, 

mobilisation des équipes en amont de l’arrivée du patient. 

 

Justificatif de la transmission du dossier à l’arrivée en SAUV  

Les informations relatives à l’état du patient sont communiquées par le médecin 

responsable au médecin du déchoquage lors de l’arrivée sur place et correspond à la fin de 

la première phase de simulation. 

Les observations cliniques, constantes et drogues administrées ont été colligées 

précédemment sur les feuilles SMUR qui sont transmises par voie orale au médecin 

réfèrent au début de la seconde phase de simulation.  

 

  Justification de l’arrivée au déchoquage  

Nous avons choisi de faire passer le patient par la salle de déchoquage car il s’agit d’une 

catégorie 3a qui ne justifie pas d’une prise en charge réanimatoire immédiate. 

Théoriquement le patient justifie d’un Body-TDM d’emblée mais dans l’intérêt 

pédagogique de cette simulation et en l’absence de cartographie des lésions nous avons 

choisi de faire une halte en SAUV.  

 

2.ii. Justification du scénario intra-hospitalier (scenario en annexe 7)  

Le second scénario est la suite chronologique du précédent. Il s’agit de la fin de la prise en 

charge du même patient.  

 

  Justificatif de l’environnement de simulation :    

Il nous a semblé logique de poursuivre la prise en charge au déchoquage étant donné qu’il 

s’agit de l’attitude habituelle pour les patients traumatisés arrivant au CHU.  
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Il ne présentait en effet à l’arrivée aucun signe de détresse vitale immédiate justifiant d’un 

passage direct en réanimation ou au bloc opératoire.  

 

 

  Justificatif de l’évolution clinique du patient : cf organigramme 

A l’instar du premier scénario, nous avons réalisé un second organigramme montrant 

l’évolution de la prise en charge en fonction du temps et de l’évolutivité clinique du patient. 

Au cours de cette seconde phase, le patient va se dégrader rapidement sur le mode d’un 

choc hémorragique et nécessiter d’une prise en charge réanimatoire. Cette dégradation 

brutale justifiera de l’intervention de l’équipe de réanimation qui sera présente en tant que 

renfort. Les thérapeutiques de réanimation seront donc justifiées avec participation de 

plusieurs intervenants simultanément. C’est lors de cette phase d’actions intenses que les 

objectifs non techniques de communication et de gestion du stress seront au mieux évalués.  

 

La classification du patient correspond à la classification décrite au chapitre 2. 2 B 1.i.  

 

   Modélisation de l’interface de simulation   

Nous avons ajouté en annexe 8 et 9 des captures d’écran de l’interface de simulation telles 

qu’elles apparaissent lors de la réalisation du scénario.  

Les codes couleurs correspondent aux différents états du patient et à son évolution ainsi 

qu’aux différents paramètres cliniques. L’évaluateur fait évoluer le patient au cours de la 

simulation depuis l’état initial jusqu’à l’état final. Les objectifs techniques et non 

techniques évoluent donc en fonction des phases de simulation.  

Cette interface n’est pas visible par les acteurs mais les paramètres accessibles depuis la 

salle de simulation vont se modifier permettant l’adaptation technique et thérapeutique de 

l’équipe.  

En cas de mauvaise décision, l’évaluateur peut choisir d’aider l’équipe grâce au facilitateur 

avec qui il communique ou de faire évoluer le cas vers le décès du patient. L’interface 

permet une adaptation continue.    
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2.iii. Objectifs techniques du scénario pré-hospitalier  

Ils ont été définis avant création du scénario et correspondent aux recommandations suscitées. 

Ils sont résumés en annexe 5.  

Les objectifs techniques évalués dans ce scénario sont :    

- Reconnaitre et prendre en charge un patient traumatisé sévère  

- Mettre en place une contention pelvienne et un collier cervical 

- Réaliser une FAST – échographie 

- Reconnaitre et initier la prise en charge d’un choc hémorragique à sa phase 

initiale 

  

2.iv. Objectifs techniques du scénario intra-hospitalier 

Les objectifs techniques évalués dans le scénario intra-hospitalier font suite à ceux évalués 

dans le précédent.  

Ils sont résumés en fin d’annexe 6 et correspondent aux items « prise en charge de la victime 

» et « conditionnement ». La grille d’évaluation permet une notation entre 0 et 50 lors de la 

simulation et sera un outil essentiel du feedback lors du débriefing.   

Pour l’item « prise en charge de la victime », les objectifs attendus sont :  

- Réalisation d’un examen clinique exhaustif 

- Organisation de l’environnement adéquat  

- Respect des règles d’hygiène 

- Identification rapide des diagnostics 

- Réalisation de l’échographie au chevet du patient  

 

Pour l’item « conditionnement », les objectifs attendus sont :  

- Monitoring clinique et biométrique du patient  

- Mise en place d’un chronomètre  

- Mise en place d’une oxygénothérapie  

- Mise en place d’abord veineux  

- Prise en charge antalgique  

- Prescription d’un bilan biologique  
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- Décision de remplissage vasculaire par soluté adéquat  

- Mise en place des traitements du choc hémorragique  

- Mise en place du protocole de transfusion massive 

- Décision et préparation de l’intubation  

- Anticipation de l’intubation difficile avec préparation du matériel  

- Préparation d’un support noradrénergique  

- Préparation et réglages du respirateur  

- Préparation des relais de sédation  

- Consignations des données sur feuille de réanimation  

 

 

A3. Objectifs non techniques (communication au sein de l’équipe, clarté des 

prescriptions orales, compréhension des demandes formulées, compréhension 

du diagnostic)  

 

Outre le but pédagogique d’évaluation des objectifs techniques et connaissances médicales, la 

simulation a également vocation à l’évaluation des objectifs non techniques comme décrit en 

première partie.  

 

Ici les objectifs non techniques principaux dans chaque scénario sont répartis en 2 grands 

items, consignés eux aussi en fin d’annexe 6 dans la grille d’évaluation.  

On distingue l’item « travail d’équipe et communication » qui comprend :  

- La présentation claire de la situation 

- La verbalisation des rôles de chacun 

- L’annonce du diagnostic suspecté 

- La communication et la formulation du raisonnement scientifique  

- Communication sur les prescriptions et gestes entrepris  

- La prise du leadership 

- L’intégration de tous les acteurs de la prise en charge  

- La gestion du stress 

- La gestion de l’entourage  



 

 59 

 

Le second item « communication interservices » correspond à :  

- La clarté de la communication avec la régulation médicale  

- La clarté de la communication entre SMUR et médecin de SAUV  

- Le positionnement de l’urgentiste en charge  

- La clarté de la demande auprès du centre de transfusion  

- La clarté de la demande de renfort médical et paramédical  

- La disposition spatiale et le rôle de chaque intervenant extérieur pour ne pas 

gêner  

-  L’information claire et précise de la part du leader sur le rôle et les attributions 

de chaque intervenant extérieur   

- La hiérarchisation des actions de chaque intervenant  

  



 

 60 

B. INTERET DE LA MISE EN PLACE D’UNE FORMATION 

COMMUNE SUR LA PRISE EN CHARGE DU 

POLYTRAUMATISE  

Le but de cette thèse est d’évaluer en simulation une prise en charge optimisant les durées 

d’action de chaque geste technique et thérapeutique pour un patient traumatisé sévère en 

facilitant : 

- Le recueil des données sur feuille unique 

- La mise en alerte des professionnels concernés  

- La communication entre les équipes  

- En définissant au mieux les attributions de chaque intervenant 

- Organiser l’espace dans le box de traumatologie  

- Installer un chronomètre géant pour optimiser la durée de prise en charge  

 

 

B1. Définir la place de chaque intervenant de chaque spécialité  

1.i. Qui faire intervenir ?  

 

Le but de cette étude est de simuler une prise en charge assez fréquente pour établir une liste 

de professionnels de santé systématiquement impliqués dans la filière trauma center.  

Les professionnels visés par cette étude sont : les médecins urgentistes, les médecins 

réanimateurs, les chirurgiens viscéraux et les chirurgiens orthopédistes ainsi que les médecins 

radiologues interventionnel et les anesthésistes.  

 

 

1.ii. Quand prévenir les professionnels ? 

Il a été établi pour cette simulation que le déclenchement de tous les professionnels de la filière 

traumatologique serait fait via le centre de régulation médicale 15 par le régulateur et par 

extension les assistants de régulation médicale.  
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Le déclenchement de la filière fait suite immédiate au bilan téléphonique passé par le médecin 

SMUR au régulateur prenant en charge le patient et en fonction de l’état clinique du patient 

en temps réel.  

 

 

1.iii. Liste unique de numéros spécialisés en traumatologie afin de réduire les temps 

d’attente  

 

Nous avons décidé en accord avec les spécialistes concernés de réunir tous les numéros 

« d’urgences traumatologiques » sur feuille unique révisée quotidiennement et accessible 

informatiquement sur tout poste au sein du CHU avec nom et numéro de téléphone direct de 

chaque professionnel concerné.  

Elle comprendra le nom et le numéro de garde :  

- Du médecin urgentiste de SAUV (sénior)  

- Du médecin réanimateur chirurgical de garde (sénior) 

- De l’anesthésiste de garde (sénior) 

- Du chirurgien orthopédiste de garde (sénior) 

- Du chirurgien viscéral de garde (sénior)  

- Du neurochirurgien de garde (sénior)  

- Du médecin urgentiste de renfort (sénior)  

- Du radiologue de garde (sénior) 

- Du radiologue interventionnel de garde (sénior)  

- Du centre de transfusion / banque de sang  

- De la pharmacie  

 

 

B2. Créer une feuille unique « traumatisé sévère » 

Dans le but d’améliorer l’efficacité et les délais de prise en charge nous proposons la création 

d’une feuille unique « traumatisé sévère ». Cette dernière comportera les éléments suivants :  

- Schéma corporel des lésions et résultats FAST-échographie à consigner dans le 

dossier sur feuille unique  
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- Liste de thérapeutiques à cocher avec horaires renseignées  

- Décompte du nombre de culots sanguins, PFC et CP 

- Proposition d’une demande de body-scanner connectée  

 

 

B3. Optimiser la filière en termes de rapidité d’action  

3.i. Chronométrage des actions  

 

Une prise en charge précoce a montré une diminution significative de la morbi-mortalité dans 

les prises en charges de traumatismes sévères. 

Il semble donc indispensable d’évaluer le scénario sur le plan temporel.  

L’objectif principal de cette thèse après analyse descriptive était d’améliorer la qualité des 

soins sur des critères durs de diminution de morbi-mortalité.  

Chaque étape de simulation, chaque décision thérapeutique et chaque action de la prise en 

charge sera chronométrée, dans chaque scénario, par un observateur extérieur et sera 

consignée sur une grille.  

 

Le scénario pré-hospitalier a été créé pour une durée de 10 min entre l’arrivée sur les lieux et 

la transmission au médecin de SAUV (transport du patient non joué) ; le scénario intra-

hospitalier pour une durée de 10 +/ - 3min entre la transmission du dossier en SAUV et la 

décision de transfert en radiologie interventionnelle.  

 

3.ii. Liste des actions chronométrées  

 

Chacun des objectifs techniques et non techniques définis ci-dessus atteints au cours de la 

prise en charge sera chronométré depuis le premier contact avec le patient jusqu’à l’action 

réalisée.  

Les délais seront consignés sur une checklist. 

L’ensemble des actions menées et chronométrées en simulation sera comparé à la prise en 

charge « habituelle » sans les aides élaborées dans ce travail.  
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B4. Créer un marquage spatial pour le positionnement de chaque membre de 

l’équipe  

4.i. Chronomètre géant  

 

Le box de traumatologie se situe en face de la banque d’accueil et possèdera un chronomètre 

numérique géant permettant à tous les acteurs de voir le temps écoulé lors de la prise en charge. 

Il sera déclenché dès l’arrivée du patient par l’aide-soignant.  

 

 

4.ii. Délimitation des zones de travail  

 

Pour la réalisation du travail de simulation, des zones de travail seront définis pour chaque 

intervenant au moyen d’un balisage au sol de couleur.  

Ainsi :  

- Le trauma leader se trouvera en retrait face au malade avec un balisage rouge  

- Le médecin en renfort/ l’interne se trouvera à la tête du patient avec un balisage 

orange  

- L’IDE principal se trouvera sur le côté du patient avec accès aux voies d’abords 

veineuses pour l’injection des drogues avec balisage jaune  

- L’IDE dédié à la transfusion se trouvera de l’autre côté du patient avec accès 

aux poches de pression/réchauffeurs pour la transfusion massive avec balisage 

vert  

 

Le respect des zones de balisage permettra d’éviter les gènes au cours de l’action.  
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C. DEFINITION DES CRITERES DE JUGEMENT ET OBJECTIFS 

ATTENDUS  

 

C.1. Critères de jugement du scénario  

1.i. Critère de jugement principal  

 

Comme expliqué plus haut, le critère de jugement principal sera la durée totale de prise en 

charge dans la filière habituelle versus filière « améliorée » en comparant la prise en charge 

telle qu’elle est faite aujourd’hui à la prise en charge « optimisée » par les aides 

susmentionnées pour un même scénario et pour une même population de soignants.  

 

 

1.ii. Critères de jugement secondaires  

 

On peut également définir plusieurs critères de jugement secondaire qui seront évalués lors de 

la phase interventionnelle.  

Les critères de jugement secondaire qui nous semblent intéressants sont les suivants :  

- Nombres de thérapeutiques engagées dans chaque bras  

- Nombres de professionnels mobilisés dans chaque bras  

- Ordre de mise en place des thérapeutiques dans chaque bras 

- Délai entre premier contact et le diagnostic clinique dans chaque bras  

- Qualité de la communication : schéma, retours, pertes, 

 

 

 C.2. Résultats attendus  

 

Bien que les objectifs attendus restent des expectations avant la phase interventionnelle, nous 

attendons comme objectifs pour cette étude, en résonnance avec les objectifs techniques et 

non techniques expliqués plus haut :  

- Une réduction du temps de prise en charge dans la filière « améliorée » vs filière 

habituelle  

- Une réduction du nombre de questions au sein de l’équipe sur la prise en charge  
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- Une facilitation des rôles de chaque intervenant   

- Une amélioration du ressenti de l’équipe évalué par un questionnaire de 5 questions sur 

le ressenti de la simulation, en termes d’efficience du travail d’équipe, compréhension 

entre les intervenants, gestion du stress   

- Une réduction des répétitions de prescriptions orales, des pertes de communication et 

des répétitions 

- Une augmentation du feedback sur les prescriptions (confirmation, réalisation) 

 

Ces objectifs seront susceptibles d’évoluer en fonction du déroulé des séances de simulation.  
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CONCLUSION 

 

Nous avons abordé dans ce travail de thèse l’intérêt de la mise en place d’une formation 

multidisciplinaire commune pour la prise en charge du traumatisé sévère depuis le premier 

contact pré-hospitalier jusqu’à la prise en charge spécialisée en radiologie interventionnelle. 

En nous appuyant sur les dernières recommandations nationales et internationales, tant sur les 

aspects cliniques et thérapeutiques, ainsi que sur les textes des autorités de santé et 

infrastructures compétentes en matière de simulation en santé, nous avons créés 2 scénarii 

mettant en situation une équipe médicale complète, impliquant aussi des spécialistes de la 

prise en charge du traumatisé sévère se dégradant au cours d’un choc hémorragique.  

 

L’objectif est d’évaluer la prise en charge en fonction de l’état clinique du patient simulé puis 

de l’améliorer grâce à plusieurs aides techniques dont nous évaluerons l’efficacité dans la 

phase interventionnelle d’une prochaine étude. Le but de la simulation étant de tester de 

nouvelles prises en charge sans utiliser de vrai patient, de s’assurer de la supériorité d’une 

prise en charge « optimisée » par rapport à l’autre avant de la transposer en conditions réelles.  
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Critères de Vittel  
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Annexe 2 : score MGAP  
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Annexe 3 : checklist Nîmes 
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Annexe 4 : scénario pré-hospitalier
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Annexe 5 : scénario intra-hospitalier 
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Annexe 8 : interface  
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Annexe 9 : interface de simulation  
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polytraumatisme ; réanimation ; urgences vitales ; choc hémorragique ; trauma 

leader ; compétences techniques, compétences non techniques ;  
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JADEAU Magali  

Mise en place d’une formation pluridisciplinaire en simulation haute-fidélité pour la prise en 

charge du traumatisé sévère dans la filière d’urgence dédiée. Abord pédagogique avant étude 

interventionnelle. 

 

 

RESUME 

Introduction : Le patient traumatisé sévère représente en médecine d’urgence une importante part 

de patients jeunes dont le taux de mortalité est exponentiel au retard de prise en charge et représente 

une morbidité élevée. La simulation haute-fidélité permet de travailler les compétences requises 

lors de la gestion de situations critiques médicales telles que le polytraumatisé et permet de tester 

de nouveaux protocoles sans impliquer de vrais patients.  

L’objectif de cette thèse était de mettre en place une formation multidisciplinaire en simulation 

haute-fidélité afin d’organiser l’accueil d’un patient traumatisé sévère dans la filière d’urgence 

Nîmoise depuis le premier contact pré hospitalier jusqu’à la prise en charge spécialisée. 

 

Méthode :   Nous avons créé 2 scénarii de simulation, un concernant la prise en charge pré-

hospitalière, l’autre concernant la prise en charge en SAUV d’un patient traumatisé sévère. Les 

scénarii ont été créés dans le but de remplir des objectifs techniques précis (prise en charge d’un 

choc hémorragique, décisions thérapeutiques) et non techniques (management de l’équipe, gestion 

du stress, communication) qui seront évalués lors de la réalisation des simulations.  

 

Perspectives : Cette formation permettra lors d’une prochaine phase interventionnelle d'optimiser 

les rôles des différents acteurs de la prise en charge, puis d'étudier son impact sur l'application et 

l'amélioration de nos protocoles. L’ensemble des actions menées sera chronométré et permettra une 

comparaison entre prise en charge actuelle et prise en charge « optimisée » par la mise en place 

d’aides techniques et facilitantes évaluées sur un critère principal de temps total de prise en charge.  

 

Conclusion : En nous appuyant sur les dernières recommandations et sur les textes des autorités 

de santé compétentes en matière de simulation en santé, nous avons créés 2 scénarii mettant en 

situation une équipe médicale complète dans la prise en charge du traumatisé sévère. L’intérêt 

consiste à moduler la prise en charge en fonction de l’aggravation clinique du patient simulé puis 

de l’améliorer en ayant recours à plusieurs aides techniques dont nous évalueront l’efficacité dans 

la phase interventionnelle d’une prochaine étude.  

 

MOTS-CLES : traumatisé sévère, simulation haute-fidélité, compétences techniques et non 

techniques.  
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