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Physiologie

Médecine intensive-réanimation
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Bactériologie-virologie ; hygigéne hospitaliére
Maladies infectieuses | maladies tropicales
Cardiclogie

Bicchimie et biologie moléculaire
Biophysigue et médecine nucléaire
Physiologie
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Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive
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Radiologie et imagerie médicale

Pneumologie ; addictologis

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire {option chirurgie
vasculaire)

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie

Radiclogie et imagerie médicale
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Ophtalmologie

Médecine I&gale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
addictologie

Gynécologie-obstétriqgue | gynécologie médicale
Neurologie

Rhumatologie
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Psychiatrie d'adultes ; addictologie

Médecine Inteme, gériatrie et biologie du vieilissement;
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Radiologie et imagerie médicale
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Cancérologie ; radiothérapie

Cancérologie ; Radiothérapie

Médecine intensive-réanimation
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SIRVENT Nicolas
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Chirurgie orthopédigue et traumatologique nidy, i
Parasitologie et mycologie

Oto-rhino-laryngologie

MNéphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Meurochirurgie

Psychiairie d’Adulies ; addictologis

Rhumatologie

Chirurgie orthopédigue et traumatologique

Radiclogie et imagere médicale

MNéphrologie

Biostatistiques, informatigue médicale et technologies de la
communication
Biostatistiques, informatigue médicale et technologies de la
communication

Chirurgie viscérale et digestive

Biclogie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Cardiologie

Histologie, embryologie et cytogénétiqus

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Gastroentérologie ; hepatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie

Biclogie cellulaire
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Dermato-vénéréologie Ry
Nutrition

Meurglogie

Lirclogie

Oto-rhino-lanyngologis

Ophtalmologie

Médecine intermne ; gériatrie et biologie du vieilissement,
médecine générale, addictologie

Immunalogis

Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systémes complexes)

2éme classe :

LAQUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biclogie moléculaire)

VISIER Laurent (Sociologie, démographie)

1re classe :

LAMBERT Philippe

2éme classe :

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
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CLARY Bemard
DAVID Michel
GARCIA Marc

BESSIS Didier {Dermato-vénéréologie)

MEUNIER Isabelle (Ophtalmaologie)

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)

PERRIGAULT Pierre-Francois (Anesthésiologie-réanimation et médecine pén-opératoire)

CQUANTIN Xavier (Pneumologig)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe

BADIOU Stéphanie
BOULLE Nathalie
CACHEUX-RATABOUL Valére
CARRIERE Christian
CHARACHON Sylvie
FABBRO-PERAY Pascale
GIANSILY-BLAIZOT Muriel
HILLAIRE-BUYS Dominigue
PUJOL Joseph

RICHARD Bruno

RISPAIL Philippe

SEGONDY Michel

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire

Génétique

Bacteriologie-virologie © hygiéne hospitaliére
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Epidémiclogie, &conomie de la santé et prévention

Hématologie ; transfusion

Pharmacologie fondamentale | pharmacologie clinique ;
addictologie

Anatomie
Medecine palliative
Parasitologie et mycologie

Bacteriologie-virologie © hygiéne hospitaliére
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BERTRAND Martin
BOUDOUSQ Vincent
BOURGIER Céline
BRET Caroline

COS3EE Mireille

GIRARDET-BESSIS Anne

LAVIGNE Géraldine
LESAGE Frangois-Xavier

MATHIEU Olivier

MEMNJOT de CHAMPFLEUR Nicolas

MOUZAT Kévin

OLIE Emilie
PANABIERES Catherine
PHILIBERT Pascal
RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris
STERKERS Ywvon
THEVENIN-RENE Céline

TUAILLON Edouard
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CHIRIAC Anca
DE JONG Audrey
DU THANH Aurélie

GOUZI Farés
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Anatomie

Biophysique et médecine nucléaire
Cancérologie ; Radiothérapie
Hématologie biologigue

Génétique

Bicchimie et hiologie moléculaire
Hématologie ; transfusion

Médecine et Santg au Travail

Pharmacologie fondamentale | pharmacologie clinique ;
addictologie

Radiologie et imagerie médicale
Biochimie et biologie moléculaire
Psychiatrie d’adultes ; addictologie

Biologie cellulaire

Biclogie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie
Immunologie

Bacteriologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Immunologis
Anesthésiclogie-réanimation et medecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Physiologie
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HERRERC Astrid Chirurgie viscérale et digestive By

JEZIORSK] Eric Padiafrie

KUSTER Nils Bicchimie et biologie moléculaire

MAKINSON Alzin Maladies infectieuses, Maladies tropicales

PANTEL Alix Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

PERS Yves-Marie Thérapeutique: addictologie

Médecine interne ; gératrie et biologie du visillissement ;
addictologie

SZABLEWSKY Anatomie et cytologie pathologiques

ROUBILLE Camille

Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

MCU-MG de 1™ classe

COSTA David

MCU-MG de 2°™ classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice

OUDE ENGBERINK Agnés

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAL Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe
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Praticiens Hospitaliers Universitaires

BARATEAU Lucie

BASTIDE Sophie

DAIEN Claire

GATINOIS Vincent

GOULABCHAND Radjiv

LATTUCA Benoit

MIOT Stéphanie

PINETON DE CHAMBRUN Guillaume

SOUCHE Frangois-Reqgis
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Physiologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Rhumatologie

Histologie, embryologie et cytogénétique

Médecine intermne ; gératrie et biologie du vieillissement ;
addictologie

Cardiologie

Médecine intermne ; gératrie et biologie du vieillissement ;
addictologie

Gastroentérologie | hépatologie | addictologie

Chirurgie viscérale et digestive



A NOTRE PRESIDENT DE THESE

Monsieur le Professeur Pierre-Géraud CLARET
Professeur des Universités, Praticien hospitalier
Faculté de médecine de Nimes
Département de Médecine d’Urgence

Tu me fais I’honneur de présider ce jury et je t’en remercie.
Tu as toujours fait preuve d’une bienveillance et d’une grande disponibilité au cours de
cet internat dont je te suis reconnaissante.

Tu as su me guider dans toutes les étapes de ma these, ton expertise et tes conseils me
seront toujours trés précieux.

Merci de veiller sur nous.



A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Professeur Jean-Emmanuel DE LA COUSSAYE
Professeur des Universités, Praticien hospitalier
Faculté de médecine de Nimes
Département de Médecine d’Urgence

Vous me faites I’honneur d’étre membre de ce jury.

Impressionnée par vos connaissances et votre savoir, j’ai pour vous la plus grande
admiration.

Vous nous poussez a étre meilleurs chaque jour dans notre pratique.

Merci de nous faire partager avec passion I’art de la médecine d’urgence.

Veuillez recevoir I’expression de mon plus profond respect.

Monsieur le Professeur Jean-Yves LEFRANT
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INTRODUCTION

La traumatologie est un probleme de santé publique au troisieme rang des annees de

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

Le patient traumatis¢ sévére 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 I’'urgence, de spécialités

diverses, organisés en filieres (2).

L’optimisation de cette filiere améliore la survie et diminue la morbi-mortalité de maniére
non négligeable sur le plan humain et financier.

Elle doit étre rapide (golden hour), multidisciplinaire et réalisée par des equipes formées et
entrainées. Elle implique les urgentistes, les réanimateurs, les radiologues interventionnels,

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

A I’heure du terrorisme, de I’essor du damage control et des stratégies thérapeutiques issues
des expériences militaires, la prise en charge du traumatisé séveére 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 a 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 treés grand réalisme d’expérience immersive.

La simulation haute-fidélité désormais intégrée a la réforme du 3eme cycle et aux
formations continues offre de nouvelles perspectives d’amélioration techniques mais aussi

non techniques : management des équipes, aide a la communication interprofessionnelle,



gestion des émotions... avec une forte implication éthique « jamais la premiére fois sur un

vrai patient ».

L’objectif principal de cette these était de mettre en place une formation
multidisciplinaire en simulation haute-fidélité afin d’organiser I’accueil d’un patient
traumatisé séveére dans la filiecre d’urgence Nimoise depuis le premier contact pré
hospitalier jusqu’a la prise en charge spécialisée (bloc opératoire ou radiologie
interventionnelle).

Cette formation permettra dans un second temps d'identifier et d'optimiser les roles des
différents acteurs de la prise en charge, puis d'étudier son impact sur l'application et

I'amelioration de nos protocoles.



Partie 1 : Place de la simulation, état de I’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
intégre le role de la simulation dans la formation des professionnels de santé : « Le terme
simulation en santé correspond a 1’utilisation d’un matériel (comme un mannequin) de la
réalité 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 eéquipe de professionnels.» (3)

La mise en place de la formation par simulation en santé répond a un objectif défini par
I’HAS qui est ’amélioration de la sécurité du patient dans un but de diminution des
événements indésirables graves liés aux soins décrit dans 2 grandes enquétes ENEIS de
2004 et 2009 qui montraient la survenue d’un événement indésirable grave (EIG) tous les

5 jours pour une unité de 30 lits et ce de maniere 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
I’ensemble des facteurs humains cognitifs, sociaux et comportementaux de réponse a une

situation de crise, trés 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, a I’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 XVIlleme siécle.



L’essor de la simulation en santé telle que nous la connaissons aujourd’hui date de la fin
de XX¢éme siécle initiée d’abord par les chercheurs Nord-Américains et plus récemment

par les chercheurs européens.

En France un Etat de I’art (4) en matiére de pratiques de simulation dans le domaine de la
santé a été réalisé a la demande de la HAS en 2012 par le Pr GRANRY et le Dr MOLL, sa

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

Creée en 2014 La Societé Francaise 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 a 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 a 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 méme contenu médical. Les apprenants ayant participé a la formation

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

La réforme du 3éme Cycle des Etudes Médicales a été mise en ceuvre a la rentrée 2017.

Parmi les mesures appliquées, 1’utilisation de techniques pédagogiques innovantes est



largement encouragée. Cette réforme impose a « chaque CHU d’étre 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 1’idée qu’il
est important de développer ses compétences professionnelles avant, pendant et apres les
interactions avec les patients que I’on rencontre en pratique professionnelle, elle apporte
donc une piste intéressante dans les formations médicales continues exigées par 1’Ordre

des Médecins (7).

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

sante (4).

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

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

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

- 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-méme lors du débriefing

- d’aborder les situations dites « a risque pour le patient » et d’améliorer la capacité
ay faire face en participant a des scénarios répétés

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

soins grace a I’identification des situations a risque.



A.iv. Définitions des différentes méthodes de simulation selon I’'HAS

La simulation permet un acces a des situations empruntées au réel, a 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 I’utilisation de jeux de roles, de mannequins
parcellaires (gélatine de ponction, bras de perfusion), qui sont utilisés pour leurs
caractéristiques ¢lémentaires (entrainement a la pose d’une voie veineuse

périphérique sur un bras seul).

- Lasimulation haute-fidélité qui utilise du matériel a pleine échelle, une interface
informatique, mais surtout qui permet des mises en situation complexes ou 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 technigues.

Les compétences non techniques représentent un ensemble de facteurs cognitifs, sociaux
et comportementaux de réponse a 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.



B. MATERIEL UTILISE

B.i. Salle de simulation

La salle de simulation est agencée selon les modalités definies par le scenario
(mannequin au sol, sur un brancard, un lit, une table opératoire ...). On retrouve sur une
console située a co6té d’un écran qui simule un vrai scope sur lequel les apprenants ont la
possibilité de consulter les parametres 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 a 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 possede une
ligne téléphonique afin de simuler la recherche d’aides cognitives (spécialistes, régulateur,
renforts, témoins ...).

Plusieurs caméras filment la scéne, 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 a I’interrogatoire ou encore émettre des bruits lors du scénario.

La reproduction d’un box de SAUV permet une meilleure immersion dans la scéne.
L’opérateur supervise depuis une pi¢ce adjacente vitrée le scénario et fait prendre vie au

mannequin.

B.ii. Plateau technique / Pharmacie

La salle de simulation dispose d’une pharmacie équivalente a celle que 'on

retrouverait en situation réelle.

Les ampoules de médicaments doivent étre cassées et utilisées comme en situation réelle,
des pousses-seringues, des pieds a perfusions, des poches de contre-pressions, des

tubulures sont & disposition.



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 téte est congue pour étre 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 possede une prothese dentaire souple. La machoire a la possibilité
d’étre ouverte et d’étre luxée.
Les paupiéres peuvent étre ouvertes, fermées ou partiellement ouvertes. SimMan® cligne
des yeux a une fréquence commandée par I’instructeur.
L’apprenant peut ouvrir les paupieres 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
soulévement uni- ou bilatéral de la poitrine. L’auscultation médiate est possible, les bruits
respiratoires préenregistrés peuvent étre normaux, ou anormaux : murmure veésiculaire,
crépitants, abolition du murmure vésiculaire.

Il permet également la thoracentése par aiguille et I’insertion de drain thoracique.

Le simulateur patient peut étre ventilé au BAVU, ou par intubation orotrachéale. La
saturation en oxygéne s’affiche sur I’écran du moniteur, en forme d’onde et en

synchronisation avec les mouvements respiratoires.



La fonction circulatoire permet 1’auscultation des bruits du cceur, 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
I’intensité est variable en fonction de la tension artérielle.

La fonctionnalité cardiaque propose une bibliotheque ECG compleéte, des bruits
cardiaques aux quatre emplacements antérieurs, un suivi du rythme de ’ECG (4 brins)
I’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. 1l est possible de retrouver un abdomen souple, une défense.

Le mannequin SimMan® peut recevoir un cathéter veineux sur le bras droit. Un site
d’acces intra-0sseux est disponible sur le tibia gauche. Une sonde urinaire peut étre posée.
Les compressions RCP générent une forme d’onde de pression sanguine et des artefacts
sur ’ECG. Le mannequin offre une profondeur et une résistance a la compression réalistes
et permet une détection de la profondeur, du relachement et de la fréquence du massage
cardiaque avec un feedback en temps réel sur la qualité de la RCP grace a un enregistrement

en direct sur 1’interface.

B.iv Systéme d’exploitation informatique

Le simulateur fonctionne sans fil. Un PC contrdle le simulateur a distance. Des
scenarii SimMan® 3G sont enregistrés ou peuvent étre personnalisés. L’instructeur peut
modifier, durant la séance, les parameétres « physiques » du mannequin, les parametres
vitaux ainsi que 1’affichage ECG. Tous les changements sont enregistrés, et disponibles

lors du débriefing.



C. DEROULE TYPE D’UNE SEANCE DE SIMULATION :

C.i. Pré-briefing et Briefing

La seance commence par le pré-briefing réalisé par 1 ou 2 instructeurs formés a la

simulation.

Il permet la familiarisation des apprenants avec le matériel et 1’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 I’optimiser. Il précise avec les apprenants leurs attentes,
de maniere a éventuellement réduire le décalage entre celles-ci et les objectifs
pédagogiques de la séance de simulation. D’autre part I’instructeur rappelle les objectifs
attendus, notamment les objectifs non techniques, 1’absence de jugement porté, de picges
intentionnels de la part des formateurs, et bien entendu de risque pour le « patient ». D’une
manicre générale, le formateur met a I’aise les apprenants afin de créer un environnement
propice a I’apprentissage. (8)

A T’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 problemes et
¢viter les situations d’échec comme le déces 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 technigues 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 compléte du simulateur et a un
enregistrement vidéo et/ou une indexation temps réel des événements. Ces éléments

peuvent étre 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 role du formateur est de guider la réflexion
des apprenants tout en les laissant faire leur propre cheminement et leurs propres critiques

de la seance. Le debriefing ne doit pas étre 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 a exprimer leur
ressenti de la simulation et leurs impressions, puis a 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 I’analyse du scénario.
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« Elle permet d’explorer les raisons pour lesquelles les actions ont été réalisees 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 a 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 synthese

C’est la phase de conclusion, les apprenants font eux-mémes 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 a 1’aide d’un support

pédagogique.

C.iv. Méthode d’évaluation en simulation

Il n’existe pas de référentiel ou de modele d’évaluation a proprement parler en simulation.

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

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

check-list.

Un modele d’évaluation des formations souvent utilisé est celui de Donald Kirkpatrick qui
comprend quatre niveaux d’analyse correspondant a des niveaux d’impact
complémentaires que I’on cherche a évaluer.

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

a 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 a disposition, etc.). Cette
satisfaction est appréhendée sous forme de questionnaires de satisfaction.

- Le deuxiéme niveau mesure « I’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 peédagogiques ont été atteints. Cette mesure s’effectue le plus
souvent par le biais de questionnaires ou d’autres systemes d’évaluation systématisés
(examens de connaissances, exercices traduisant une connaissance, observation et
entretiens, si possible avant et aprés la session, auto-évaluation par I’apprenant ou entre
pairs, observations par le formateur)

- Le troisieme niveau évalue « les changements comportementaux » liés a 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 étre opérée a plusieurs reprises (au début, en fin et quelque temps aprés
la session de simulation)

- Le quatriéme 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 étre 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 :

De peu satisfaisant (1) & excellent (4)

Interactivite

1 2 3 4
Accueil des participants a a a a
Gestion du temps a a a a
Disponibilité des formateurs m a m] a
Ambiance générale ) a u) o
Exposé théorique a a 0 a
Valeur scientifique m m a a
Choix des intervenants m| m m] a

Moyens techniques de présentation

Documents scientifiques

Méthodes d'évaluation

I oy oy |

i o |

[y |

o|o(o|o

\ous a-t-il &té bénefique 7

A-t-il assuré une mise & jour de vos connaissances 7

Va-t-il entrainer un changement dans votre pratique 7

NOTE GENERALE
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Partie 2 : Synthése des recommandations sur le patient traumatisé sévere
A. SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS SUR LE
TRAUMATISE SEVERE
Al. Définitions

1.i. Le traumatisé sévere

Est défini comme traumatisé séveére tout patient victime d'un traumatisme violent
susceptible d'induire des lésions multiples et/ou menagant le pronostic vital.
Classiquement, quatre éléments permettant I’évaluation de la gravité ont ét¢ individualisés
en traumatologie (11) :

- le patient (&4ge > 65ans, facteurs de risque)

- le type de traumatisme (pénétrant, amputation ...)

- les variables physiologiques (Glasgow, PAS, Saturation)

- les 1ésions anatomiques (thorax, crane, rachis ...)

Le traumatisé sévere représente en médecine d’urgence une importante part de patients
jeunes et de pathologies gravissimes (lere cause de mortalité chez les 15-35 ans) avec une

morbidité élevée en cas de survie. (12)

La prise en charge pré-hospitaliére vise d'une part a immobiliser le patient pour éviter
I'aggravation de lésions instables, effectuer une premiere évaluation des Iésions potentielles
ou averées et corriger les détresses vitales, et, d'autre part, a orienter le patient vers la

structure de soins la plus adaptée (trauma center ou hopital de proximite).

En France, la catégorisation du traumatisé sévere repose sur un faisceau d’arguments
cliniques, de I’évaluation de scores éventuellement associés a 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 sévéere dont les plus utilisés sont :
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- Le score de Glasgow
- Les critéres 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. 1l repose sur I'analyse de trois paramétres : I'ouverture des yeux, la réponse verbale
et la réponse motrice.

Il a été décrit en 1974 par Jennett et Teasdale en Ecosse. Ce score était initialement utilisé
afin de coter la gravité des traumatismes craniens.

Il refléte I'état de conscience a un moment donng, il permet aussi d'en suivre I'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.

= Critéres de Vittel (Annexe 1) :
En 2002, lors d’une conférence a Vittel, ont été adoptés les Criteres de Vittel afin
d’évaluer le patient polytraumatisé.
Les critéres 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 I’état des autres
victimes ... La présence d’un seul de ces critéres signe le traumatisme grave. Il a donc une

valeur pronostique.

= Lescore MGAP (Annexe 2) :
C’est un score pronostic composite simple de 4 items le score de Glasgow, la tension
artérielle initiale, le caractére pénétrant ou non du traumatisme et 1’age. (MGAP :

Mechanism, Glasgow Coma Scale, Age, and Arterial Pressure).
Il est issu de I’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 frangaises.(13)

Il se calcule par la somme des points des criteres qui le composent.
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Modalités de caloul du score BMGAP.

Critiére Points
Score de Glasgow Valeur du score {3 4 15)
Pression artérielle systoligue

= 120 mmHg + 5

&0-120 mmHg + 3

= &80 mmHg lu]
Traumatizme fermié + 4

Age < 60 ans +5

Un score MGAP > 23 est associé a une mortalité inférieure a 5%. En dessous de 23 on

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

A T’issu de I’évaluation clinique pré-hospitaliere 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 a l'arrét ou au

ralentissement de I'expansion volémique

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

expansion volémique. (15)

La catégorisation des patients traumatisés deés le pré-hospitalier par I’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 Iésion selon leurs

siéges anatomiques.

1.ii. Traumatisme cranien

Le traumatisme cranien est la premiére cause de mortalité du polytraumatisé. (16)
Tout traumatisme cranien est un traumatisme de rachis a priori.
On distingue principalement deux mécanismes provoquant des 1ésions primaires lors d’un
traumatisme cranien
- Le choc direct : la boite cranienne touche une zone d’impact créant ainsi une Iésion
avec, en fonction de la violence du choc : une plaie du cuir chevelu, une fracture du

crane, une embarrure, une plaie cranio-cérébrale et une contusion cérébrale.

- Phénomeéne d’accélération-décélération : le cerveau se déplace a ’intérieur de la

boite cranienne sans étre forcément lié a un choc direct.

La gravité d’un traumatisme cranien dépend des lésions cérébrales que provoque la
dissipation de 1’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 : I’hémorragie, les 1ésions axonales diffuses,
I’cedéme cérébral entrainant parfois des phénomeénes d’engagement et d’hyperpression

intracranienne. (17)

La premiere consequence majeure et immédiate d’un traumatisme cranien est la perte de

conscience. Elle peut étre bréve ou prolongée.

C’est pourquoi on parlera soit de perte de connaissance bréve soit de coma d’emblée. Elle
donne la mesure de la sévérité d’un traumatisme cranien par sa durée et aussi par sa

profondeur évaluée par I’examen neurologique et le score de GLASGOW.
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On classe en 3 catégories de gravité le traumatisme cranien en fonction du score de
GLASGOW(18) :

- mineur si GCS > 13
- modéré si GCS entre 9 et 12

- sévere si GCS < ou égale a 8.

Ainsi un score < 8 défini le coma.

L’encéphale est soumis aux risques de I€sions ischémiques ou hypoxiques secondaires aux
désordres circulatoires et respiratoires subis par le blessé que 1’on appelle ACSOS
(Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique).

Elles doivent étre traitées dés le pré-hospitalier afin de limiter leurs effets néfastes sur le

parenchyme cérébral.

Dans la prise en charge pre-hospitaliére que nous reverrons ultérieurement en detail, la
prise en charge d’un traumatisme cranien nécessite la mise en place d’un collier cervical et

transport idéalement sur plan dur.

L1.iii. Traumatisme thoracique

Les traumatismes thoraciques sont directement responsables de plus de 25 % des
déces soit la seconde cause de mortalité chez le polytraumatisé aprés le traumatisme
créanien. (19)

Comme pour tout traumatisme 1’énergie cinétique lors de sa survenue est essentielle a
considérer. Ainsi, la recherche de la notion de haute vélocité (piéton projeté, véhicule a
grande vitesse, chute d’une grande hauteur) est un élément fondamental.

On distingue le traumatisme thoracique fermé du traumatisme pénétrant.

Les mécanismes Iésionnels 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 I’importance de la déformation (réduction de plus de 30
% du diamétre thoracique) mais également de la vitesse avec laquelle cette déformation

survient.

Le traumatisme thoracique doit étre 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 1’association a 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 1’évolutivité de 1ésions primaires mais également
des conséquences pulmonaires de processus systémiques (ischémie-reperfusion, sepsis) ou

thérapeutiques (exces 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 I’anneau
pelvien résultant d’un mécanisme a haute énergie, souvent associées a 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 1’anneau pelvien représentent 1,5% de I’ensemble des fractures ostéo-
articulaires (22)

Le taux de mortalité est élevé allant de 6% a 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 I’anamnése, un examen des reliefs

0sseux, la palpation du bassin associée a une FAST-échographie. (24)

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

fractures et les lésions vasculaires. (25)
Il existe 2 principales classifications utilisées pour définir les fractures du bassin.

1. Laclassification 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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Unstable Vertical Fracture

2. Laclassification de BURGESS et YOUNG

Plus complete qui décrit de maniére détaillée les stades de fractures selon leur
mécanisme lésionnel et leur stabilité. Elle permet une meilleure corrélation entre

sévérité de la fracture et Iésions 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 tres vascularisé, située sous la coupole
diaphragmatique gauche et protégée par les derniéres cotes gauches. Elle est tres exposée

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

Elle expose a un risque hémorragique majeur.
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Le diagnostic positif de fracture de rate repose sur une anamnese détaillée, un examen
clinique pouvant révéler une défense ou une contracture abdominale associé a 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.

Grade RATE
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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 I'un des
principaux organes lésés en cas de traumatisme abdominal a haute énergie. (26)

Il expose a 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 :

Grade Hématome Fracture Lésion Vasculaire
I Sous capsulaire < 10 % Capsulaire nomn
de la surface hémorragique = 1
cm de profondeur
I S0Us = capsulair Parernchymateusa
entre 10 et 50 % de 143 am
de la surface de profondeur,
Prefondeur < 2 cm < 10 on de lengueur
de diamétre
[ Sous-capsulaire rompu Parenchymateuse = 3 cm
hémorragique, de profondeur
ou » 50 % de la surface
ou expansif
Intraparenchymateus
=2 om de
diamétre ou expansif
i Parenchymateus rompu Farenchymateuse’
de 25 475 %
d'un lobe
W Parenchymateuse » 75 % WVeine cave
d'un lobe rétrohépatiue
o veines sus-hépatigques
centrales
VI Avulsion hépatique

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 derniéres 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 1’os au point d’impact soit par un choc indirect a distance
de I’impact.

On appelle fracture une interruption de la continuité d’un os (compléte ou incomplete).
Elle peut étre ouverte ou fermée et entrainer des complications vasculaires, nerveuses et
cutanées, parfois méme un risque d’embolie graisseuse notamment chez le sujet jeune (27).
Il existe plusieurs classifications utilisées en chirurgie orthopédique pour définir le siége et
le type de fractures.

Classification de CAUCHOIX et DUPARC ; GUSTILO et ANDERSON :

rable aprés parage.

* IIIA : perte de substance limitée, tis-
sus avoisinants sains, cicatrisation
dirigée possible.

* I1IB : perte de substance étendue, tis-
sus avoisinants décollés et/ou contus,
cicatrisation dirigée impossible.

Cauchoix et Duparc Gustilo et Anderson
Typel * Quverture punctiforme ou peu éten- | Type I * Quverture cutanée propre < lcm,
due, sans décollement ni contusion de tissus adjacents sains.
la peau adjacente, suturable aprés * Pas d’écrasement.
parage sans tension. * Fracture 4 basse énergie : trait simple.
Typell * Plaie avec risque de nécrose secon- | Typell * Quverture > lcm, sans lambeau ni
daire apres suture : lambeau de vita- décollement cutané.
lité douteuse, décollement et/ou * Ecrasement modéré.
contusion cutanée, suture sous ten- * Fracture a énergie moyenne ; commi-
sion apres parage. nution modérée.
Type II1 * Perte de substance cutanée non sutu- | Type III | * Dilacération importante des tissus.

* Fracture a haute énergie.

* Comminution importante.

* Contamination bactérienne impor-
tante.

» IIIA : couverture du foyer possible.

« I11B : couverture du fover impossible :
lambeau musculaire indispensable.

« IIIC : ischémie nécessitant un geste de
revascularisation.

Tableau I : Classification des fractures ouvertes,
selon Cauchoix et Duparc et selon 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 a haute énergie comme les accidents de la voie publique.

Nous nous intéresserons ici aux 0s longs composants les membres, cylindriques riches en

moelle rouge, et plus particulierement au fémur.

Le diagnostic positif de fracture du fémur en pré-hospitalier est aisé en tenant compte des
circonstances de I’accident et d’un examen clinique des reliefs osseux.

La douleur vive, augmentée par la mobilisation douce de la zone fracturaire et I’impotence
fonctionnelle sont au premier plan.

La réduction et I’immobilisation du membre blessé en pré-hospitalier est essentielle pour
limiter d’une part la douleur et d’autre part le risque de Iésions 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

2.1. Rble du médecin régulateur

La précocité de la prise en charge du traumatisé severe est un point essentiel, depuis
la prise de D’appel jusqu’a D’orientation et la prise en charge par une équipe
multidisciplinaire organisée dans une structure de soins possédant I’ensemble du plateau

technique adapté a 1’état du patient.
Le médecin régulateur joue un réle charniére dans I’organisation et le déclenchement de la

cascade de prise en charge du patient. 1l possede un rdle crucial de transmission des

informations. Il prévient les équipes intra-hospitalieres.
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Le régulateur déclenche d’abord le vecteur de transport selon les équipages disponibles,
c’est a lui que revient la décision d’accepter ou non la prise en charge, de médicaliser ou

non le transport. (29)

I1 regoit ensuite 1I’appel du médecin déclenché¢, une fois 1’équipe sur place, appelé bilan
d’ambiance.

- Bilan d’ambiance :

Il s’agit d’un premier bilan du médecin SMUR permettant une premiere évaluation de la
gravité du patient et des critéres d’orientation reposant sur les critéres 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 entrainées et d’un plateau technique adapté a montré une réduction

de la mortalité (30)

Une fois le bilan initial regu, le régulateur prévient le médecin responsable de 1’accueil en
SAUV au sein de la structure, appelé Trauma Leader, et lui communique les informations

sur la gravité, 1’état clinique, le bilan Iésionnel.
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 1’orientation

vers le bloc opératoire en cas de grande instabilité hémodynamique.

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

paramédicales nécessaires a la prise en charge du malade dans une réaction en chaine.
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2.ii. Trauma leader

Le Trauma leader est le médecin sénior qui organise I’accueil du patient a son arrivée
dans la structure de soins, en SAUV dans le cadre du polytraumatisé sevére, en étroite

collaboration avec le médecin régulateur centre 15.
Il peut s’agir d’un urgentiste ou d’un réanimateur.
Il posséde un réle de communication trés important :
- Avec I’équipe SMUR
- Avec son équipe parameédicale

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

Il aura, a I’arrivée du patient, un réle 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 réle 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 I’exécution

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

2.1ii. Composition de | ‘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 I’interlocuteur principal pour la préparation

et la gestion des soins

- Unsecond infirmier de renfort sous la responsabilité de I'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 a la réalisation des taches plutét logistiques et
matériel ainsi qu’un role de surveillance des autres patients éventuellement

présents en SAUV

2.iv. Roles des autres professionnels impliqués

Lors de I’arrivée du patient en SAUV, les équipes de spécialistes deja prévenues par

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

\

Le médecin réanimateur se joint a I’équipe de SAUV dans un but de réflexion
éventuellement d’aide aux gestes techniques mais ne doit pas remettre en question
I’autorité du Trauma Leader.

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

Il en va de méme 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-hospitaliere du

traumatisé sévere

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

La prise en charge précoce, la médicalisation du transport d’un patient traumatisé
sévere et son rapatriement vers un centre de référence avec plateau technique permet une

réduction de la morbi-mortalité. (31)

Le role de I’équipe SMUR arrivée sur place consiste a :

- Recuetillir les circonstances de 1’accident, évaluer les critéres de gravité

- Dresser un bilan Iésionnel initial grace a I’examen clinique, des hypothéses
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 maniere
précoce les détresses vitales

- Transporter rapidement le patient vers un trauma center

Le monitorage consiste a suivre de maniére continue les variables physiologiques du
patient et permettent de mettre en évidence une défaillance pouvant passer inapercue a
I’examen clinique.

Les variables physiologiques suivies sont : la tension artérielle, la fréquence cardiaque, le
pouls, I’oxymétrie de pouls, la température, la douleur ainsi que le taux d’hémoglobine et

la glycémie capillaire.

Une anomalie de I’'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 T’issue de cette premicre approche, le médecin urgentiste dresse le bilan initial qu’il
transmet au médecin régulateur en mentionnant 1’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 grace a la nouvelle génération
d’appareil portable type V-SCAN apporte un véritable outil diagnostic qui complete

I’examen clinique.

Les indications de 1’échographic 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 a 1’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 I'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.iili. Recommandations sur la prise en charge du traumatisme cranien

La prise en charge en pré-hospitalier d’un traumatisme cranien repose tout d’abord
sur le monitorage du score de Glasgow qui doit étre répété durant le transport ainsi qu’un
examen des pupilles, toutes les 15 minutes les 2 premieres heures puis toutes les 30 min.
La prévention des ACSOS est indispensable des les premiéres minutes de prise en charge
« time is brain ».

Ainsi la prévention de I’hypotension, les dysnatrémies, I’hypoxémie et les variations de
capnie ainsi que la température et la glycémie doivent étre surveillées étroitement.
Selon les recommandations de la SFAR 2016 :

- |l faut probablement maintenir une pression artérielle systolique > 110 mmHg

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

- Il faut contrdler la ventilation des traumatisés craniens graves par une
intubation trachéale, une ventilation mécanique et une surveillance du CO2
expiré des la prise en charge pré hospitaliére. L'intubation préhospitaliere
diminue la mortalité. La pression artérielle partielle en CO2 (PaCQz2), reliée a
la ventilation alvéolaire, exerce un contréle étroit de la vasoréactivite
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 & 20 minutes en traitement d'urgence d'une hypertension intracranienne

sévere ou de signes d'engagement, apres contrdle 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 critéres de gravité d’un traumatisme thoracique
- L’existence de plus de 2 fractures de cotes
- Un patient &ge 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 mecanisme a haute cinétique

Le patient doit préférentiellement bénéficier d’un transport médicalis€ vers un centre
specialiseé.

Il est également recommandé de réaliser une échographie pleuropulmonaire en
complément de I’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 recommande de drainer sans délai tout pneumothorax complet
ou un hémothorax.

Les experts recommandent une décompression en urgence en cas de détresse respiratoire
aigué ou hémodynamique avec forte suspicion de tamponnade gazeuse. Les experts
suggerent une thoracotomie par voie axillaire en cas d'arrét cardiaque et/ou en cas d'échec
de I'exsufflation. (34)
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Il n’y a pas d’indication a drainer un épanchement minime sans retentissement

hémodynamique.

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

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

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

- &tre considéré comme grave jusqu’a preuve du contraire, a risque de choc

hémorragique et donc le transport doit idéalement étre médicalise.

- Pexamen clinique peut étre complété par une FAST échographie a la recherche

d’un épanchement sans retarder la prise en charge.

- en cas de TAS < 110 mmHg, 1’équipe SMUR engagée doit prendre des culots
globulaires, un remplissage modéré de 500cc de cristalloides et un support
noradrénergique doivent étre envisagés pour un objectif de PAM = 65mmHg.

- I’acide tranexamique doit étre administré dans la premiere heure a la posologie de
1G.

- le patient doit étre adressé a un trauma center réeférent 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 étre considéré comme

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

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

Comme pour les autres types de traumatismes a haut potentiel hémorragique, il est
recommandé de transférer par transport meédicalisé tous les patients présentant un
traumatisme pelvien grave vers un centre de référence disposant d’un plateau technique

spécialisé en premiere 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-hospitaliere repose sur :

- Un examen clinique complet de la « téte aux pieds » avec découpage des
vétements 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
Iésion vasculaire hémorragique

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

- La réduction et I’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-hospitaliere du patient traumatisé est la
prise en charge antalgique.
La douleur est évaluée par EVA (échelle visuelle analogique) ou EN (échelle numérique)
et doit étre réévaluée tout au long de la prise en charge. Les objectifs de I'analgésie sont

d'obtenir un score sur I'EVA <30 mm ou sur I'EN < 2.
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L’analgésie précede I’'immobilisation qu’elle facilite et se révele utile également lors de
désincarcération ou pour un relevage.

Elle s’échelonne par 1’utilisation d’analgésiques de palier 1 a 1’anesthésie générale. En
premiére intention I’analgésie se fera par voie intraveineuse, avec des antalgiques tels que
le paracétamol (PERFALGAN®), les anti-inflammatoires non stéroidiens (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 particulierement anxiogeéne pour le patient ou en cas d’agitation,
de potentialiser 1’analgésic 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 1’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) a 3 mg (patient > 60 kg) toutes les cinq minutes, car il est
applicable a toutes les situations d’urgence, y compris chez les sujets agés.

En cas de titration 1V 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 a une surveillance hémodynamique et

de la saturation capillaire pulsée en oxygene

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

hospitalier comme le bloc ilio-fémoral pour 1’antalgie des fractures du fémur. (38)(39)
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A4. Recommandations sur la prise en charge intra-hospitaliere du traumatisé
sévere

4.1, Organisation de la SAUV (service d’accueil des urgences vitales) (40)

L’admission dans une SAUYV 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 I’infirmiére d’accueil et d’orientation (IAO) des urgences,

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

La SAUV doit étre située a 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 I’ensemble des spécialistes de 1’établissement et doit pouvoir a
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 d¢lais définis a ’avance
par discipline et figurant dans un reglement intérieur validé par les instances médico-
administratives de 1’établissement. Par ailleurs, la SAUV doit disposer d’une liste
actualisée de médecins spécialistes des principales disciplines non couvertes par la

permanence médicale de 1’établissement et pouvant étre sollicités

La SAUV est composée de plusieurs boxes/piéces en fonction de la fréquentation et du
nombre de passage aux urgences.

Elle posséde un niveau d’équipement minimum pouvant permettre la prise en charge de
toutes les détresses vitales organes par organes ainsi que 1’ensemble de la pharmacopée
réanimatoire.

La prise en charge doit étre 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 sévéere

répond a des recommandations nationales claires.

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

I’établissement.

Le conditionnement classique du patient traumatisé repose sur :

Déshabillage du patient

Plan dur, matériel d’immobilisation

Prélévements standardiseés 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 1’équipe possede un role bien défini et connait ses attributions.

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

« organisation de I’équipe d’accueil ».

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

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

= 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 cristalloides
(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 I’hémostase :

C’est le point essentiel de cette prise en charge. La gestion de I’hémostase et la prévention
de la «triade de la mort (acidose, hypothermie, hypocalcémie) » précoce représente le
principal facteur pronostic de mortalité dans les traumatismes séveres.

Doivent étre mise en place dés 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 ’aorte.

La transfusion en situation de choc hémorragique (42) a pour objectifs d’obtenir :
- Fibrinogene > 1,5 gr/L
- Plaquette > 50 - 100 G/L
-INR<1,6
- hémoglobine > 8 g/dI

Les produits utilisés sont des CGR, des PFC, des CP, du fibrinogéne.
De plus I’acide tranexamique est largement utilisé en situation d’urgence hémorragique,

son utilisation est simple : 1G sur 10 min le plus t6t possible.(43)

En situation de choc sévére réfractaire associé a 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 parallélement de 1’acidose (BICARBONATES) et de ’hypothermie (44)

» Prise en charge de la défaillance respiratoire :

Les indications de I’intubation orotrachéale dans cette situation sont larges : détresse
respiratoire, détresse neurologique avec score de Glasgow < 8, but analgésique.

La recherche gréce a 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 grace a 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
paramétres du respirateur
- Natrémie : surveillance et correction grace 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 intracranienne) par un opérateur entrainé.
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4.iv. Place de I’imagerie dans la prise en charge

La prise en charge du traumatise sévére est une course contre la montre, la place de
I’imagerie se discute donc en fonction du niveau de gravité du patient (46) Il a été décidé
aprés 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: apres 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 :

- Categorie 1 : Instable hémodynamiquement malgre gestes de réanimation

- Catégorie 2 : Stable hémodynamiquement aprées gestes de réanimation
- Categorie 3a : Stable hémodynamigquement avec lésions identifiées

e Fast-échographie  positive  (hémopéritoine,  hémo/pneumothorax,
hémopéricarde)
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e  Traumatisme cranien grave ou modéré (Glasgow <13)

e Traumatisme rachidien avec déficit neurologique

e Saturation < 90 % en air ambiant, asymétrie auscultatoire, volet costal
e Défense ou contracture abdominale

e Bassin instable cliniqguement

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

e Lésion artérielle ou amputation au-dessus ou au niveau poignet/cheville
e Blaste/Polycriblé

e Brulure étendue > 20 % surface cutanée

e Traumatisme pénétrant céphalique, cervical, thoracique, abdominal, bras,
cuisse

e >2éléments de la catégorie 3b

Catégories 3b : Stable hémodynamiquement a risque de lésions

e Traumatisme cranien léger (Perte de connaissance, amnésie des faits,

vomissements et Glasgow 14-15)
e Douleur rachidienne sans déficit neurologique
e Douleur thoracique sans dyspnée
e Douleur abdominale sans défense/contracture
e Signe de la ceinture
e Douleur palpation bassin

e Lésions osseuses périphériques

Catégorie 4 : Indemne cliniquement

43



Ainsi, un patient de catégorie 1 ou 2 ira directement en chirurgie afin de stabiliser les

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

1.ii. Trauma center

Le CHU Nimes Caremeau posséde tout le plateau technique d’un trauma center de
niveau 2+ a défaut de la chirurgie cardiaque. Il posseéde une structure d’urgence avec un
déchoquage capable d’accueillir 9 patients a la fois, de plusieurs services de réanimation
chirurgicale et médicale et d’unités de soins continus et soins intensifs. Il possede

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

Niveau 2+ Niveau 2 Niveau 3

W

Déchocage indépendant des Ooul/oul oul/oul SAUV /OUI SAUV / NON
urgences / Equipe dédiée
Moyens d'anesthésie- oul oul NON
réanimation
Chirurgie viscérale H24 [ ou | oul ASTREINTE ASTREINTE
Chirurgie orthopédique H24 [ D oul ASTREINTE ASTREINTE
Radiologue H24 | ou | oul ASTREINTE ASTREINTE
Bilan imagerie H24 RX - Echo - RX —Echo-TDM RX-Echo-TDM RX - Echo-TDM
TDM - Angio - Angio
Radiologie interventionnelle oul NON NON
H24
Transfusion massive Procédure Procédure Procédure NON
opérationnelle opérationnelle opérationnelle
+>20 CGR ds +>20 CGR ds +>10 CGR ds
I'heure I'heure I'heure

Neurochirurgie BT Procédure HED  Procédure HED NON
Chirurgie cardiaque | ou | NON NON NON

| Chirurgie vasculaire- oul NON NON

| Thoracique

| Admission traumatisé grave/an 50-150 <50 <50

' (1S216)

1.iii. Déclenchement de la filiere polytraumatisé

Comme décrit plus haut, la filiéere du polytraumatisé du CHU Nimes 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
I’enceinte du CHU récupere et régule les appels et déclenche les 3 équipes SMUR a tour
de role. Elle dispose aussi d’un vecteur aérien avec héliport dans I’enceinte de 1’hopital.
Lors de la prise en charge d’un traumatisé sévere le médecin régulateur et le médecin
SMUR communique par téléphone portable. Aprés 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 1€sions suspectées

- L’anesthésiste

En cas d’aggravation de 1’état clinique pendant le transport, le médecin SMUR informe le
médecin régulateur. Ils discutent de la stratégie a mettre en place avant I’arrivée du patient
dans la structure et hiérarchisent ensemble la place de I’imagerie et les soins a mettre en

acuvre.

L’équipe médicalisée arrive par I’entrée principale des urgences sur le podium du parking
puis passe par 1’accueil et emmene 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 1’accueil des urgences, un des membres
de I’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 meétres dans le
déchoquage situé en face des urgences par 2 portes battantes.
Un couloir paralléle mene a I’imagerie des urgences située derriére les derniers boxes des

urgences.
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On compte environ 1 a 2 minutes le délai entre I’entrée des urgences et 1’arrivée au
déchoquage.

Le déchoquage est une vaste pi¢ce en longueur composé d’une piéce d’isolement a une de
ses extrémités dans laquelle est disposée un brancard avec un scope.

Le reste de la piéce 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 posséde un appareil d’échographie type VIVID® de General Electrics. Un
électrocardiogramme, un scope manuel type Life-Pack pour les chocs électriques externes.
A Darriere de cette banque se trouve la pharmacie et la réserve de matériel médical.

Le déchoquage possede 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 posséde une colonne électrique avec multiples prises, un scope avec manometre,
saturometre, capteur de capnie, électrocardiogramme.
Le brancard de traumatologie est un plan dur rectiligne avec matelas amovible.
Chaque scope posséde une fonction chronométre sur son écran principal, que 1’aide-

soignant doit déclencher lors de I’arrivée du patient.

2.iii. Installation du matériel

Apres appel du médecin régulateur, 1’équipe d’accueil prépare le matériel dans

I’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 a sang, le kit d’intubation avec
matériel d’intubation difficile a disposition, le matériel de drainage thoracique, branche

I’appareil d’échographie a 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 a moins de 2 minutes
de la SAUV.

Le centre de transfusion est situé¢ dans I’enceinte de I’hdpital, la prescription de culots se
fait par prescription connectée en cochant la mention « urgence absolue », il doit étre

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

B3. Organisation de I’équipe soignante

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

Les fiches de postes sont définies comme suit et connus de tous les membres de
I’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 sévere, il est souvent indispensable
pour I’équipe médicale de prévenir un medecin en renfort.
Le trauma leader reste en dehors de la prise en charge technique a proprement parler pour
garder un ceil global sur la situation et rester dans son role 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. Tracage des thérapeutiques et consignation des données dans le dossier
meédical

4.i. Prescription orale et connectée

La prescription des examens complémentaires se fait par le systeme informatique
CLINICOM pour les examens biologiques et d’imagerie, la prescription de produits
sanguins se fait aussi par systéeme informatigue CURSUS.

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

de réanimation dés que possible.

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

La feuille de réanimation est mise a jour par I’'IDE et ’AS avec notifications des
horaires et des résultats du monitorage ainsi que les gestes infirmiers entrepris (sondage
.)
La prescription des traitements, méme si elle est faite a 1’oral pendant la phase aigué de la
prise en charge, doit étre consignée sur la feuille avec les posologies, les horaires et les
modes d’administration, idéalement par le médecin prescripteur ou éventuellement par
I’interne.
La feuille de réanimation sera consignée dans le dossier médical.

Une autre feuille spécifique a 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

Al. Objectif principal

L’objectif principal de cette theése est de créer puis tester en simulation deux scénarii de
prise en charge du traumatisé sévere en pré-hospitalier et en SAUV en impliquant tous les
professionnels intervenant dans de vraies situations d urgence afin d’évaluer les paramétres
et contraintes mateérielles et humaines a améliorer aprés 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 premicre 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 scenario pourra éventuellement étre transposé au bloc opératoire pour les
internes d’anesthésie afin de s’entrainer a la prise en charge d’un traumatisé sévere arrivant
directement pour une chirurgie en urgence. La transmission entre équipe SMUR et équipe

d’anesthésie pourra étre simulée de la méme facon.

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 1’équipe soignante afin de réduire au
maximum les erreurs et incompréhensions sources de fautes et événements indésirables

graves.

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

patient traumatise sévere au sein de la filiére traumatologique Nimoise.

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

2.1. Justification du scenario pré-hospitalier
Le premier scénario que nous avons créé a pour objectif de mettre en situation une équipe
compléte SMUR lors de la prise en charge initiale d’un patient traumatisé sévere depuis

I’arrivée sur les lieux de I’accident jusqu’a ’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 ’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 Nimes a savoir la sortie 26 de 1’autoroute
A9 a environ 2,5 km du CHU.
En effet les conditions de circulation a haute vitesse et la densité du flux explique la gravité
des accidents de la route sur cette portion. Etant donné que I’étude vise & évaluer la prise
en charge médicale, nous n’avons pas souhaité compliquer I’intervention en rendant

[’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 &ge et en comorbidités a un patient admis communément pour trauma a

haute cinétique au CHU de Nimes.

Justificatif du type d’accident de la route

Accident type a haute vitesse environ 100 km/heure avec motocycliste heurtant la glissiére
de sécurité coté gauche responsable de 1ésions viscérales et osseuses engageant le pronostic
vital a 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 [’équipage
Equipe constituée d’un médecin, un IDE, un ambulancier, et un interne en médecine

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

Justificatif de I’état médical initial du mannequin
Nous avons choisi comme état initial un patient allongé par terre sur le cété gauche en bord
de route, casqué et vétu d’une tenue de motard intégrale nécessitant, comme en situation
réelle tout d’abord le retrait du casque avec maintien de 1’axe téte-tronc en faisant intervenir
le facilitateur représenté par les pompiers ainsi qu’un déshabillage et découpage des

vétements 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 a 1’abdomen.

Les constantes hémodynamiques choisies lors de cette phase, c’est-a-dire une tension
artérielle normale 130/90, une fréquence cardiaque a 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 a I’aide d’un organigramme justifiant
de I’évolutivité de la prise en charge en fonction de 1’évolution clinique du patient et donc

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

Justificatif du bilan Iésionnel initial

Le bilan Iésionnel 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 filiere.

Il permettait également la réalisation pré-hospitaliere 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 facon rapide en SAUV afin de remplir les objectifs pédagogiques

Cités.
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Justificatif de ’appel a 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 I’ équipe
de réanimation, appel du radiologue, organisation de la filiere traumatologique,

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

Justificatif de la transmission du dossier a l’arrivée en SAUV
Les informations relatives a 1’état du patient sont communiquées par le médecin
responsable au médecin du déchoquage lors de I’arrivée sur place et correspond a la fin de
la premiere 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

réferent au début de la seconde phase de simulation.

Justification de [’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 1’intérét
pédagogique de cette simulation et en 1’absence de cartographie des l1ésions 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. 11 s’ agit de la fin de la prise en

charge du méme patient.

Justificatif de I’environnement de simulation :

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

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

passage direct en réanimation ou au bloc opératoire.

Justificatif de /’évolution clinique du patient : cf organigramme

A TDinstar du premier scénario, nous avons réalisé un second organigramme montrant
I’évolution de la prise en charge en fonction du temps et de 1’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 I’intervention de 1’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 a la classification décrite au chapitre 2. 2 B 1.i.

Modélisation de [’interface de simulation
Nous avons ajouté en annexe 8 et 9 des captures d’écran de I’interface de simulation telles
qu’elles apparaissent lors de la réalisation du scénario.
Les codes couleurs correspondent aux différents états du patient et a son évolution ainsi
qu’aux différents parametres cliniques. L’évaluateur fait évoluer le patient au cours de la
simulation depuis I’état initial jusqu’a 1’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 parameétres accessibles depuis la
salle de simulation vont se modifier permettant 1’adaptation technique et thérapeutique de
I’équipe.
En cas de mauvaise décision, I’évaluateur peut choisir d’aider 1’équipe grace au facilitateur
avec qui il communique ou de faire évoluer le cas vers le décés du patient. L’interface

permet une adaptation continue.
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2.1ii. Objectifs techniques du scénario pré-hospitalier
IIs ont été définis avant création du scénario et correspondent aux recommandations suscitées.

[Is sont resumés en annexe 5.
Les objectifs techniques évalués dans ce scénario sont :

- Reconnaitre et prendre en charge un patient traumatisé sévere

- 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 a sa phase

initiale

2.iv. Objectifs techniques du scénario intra-hospitalier

Les objectifs techniques évalués dans le scénario intra-hospitalier font suite a 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 I’item « prise en charge de la victime », les objectifs attendus sont :

- Réalisation d’un examen clinique exhaustif

- Organisation de I’environnement adéquat

- Respect des régles d’hygiene

- ldentification rapide des diagnostics

- Réalisation de I’échographie au chevet du patient

Pour I’item « conditionnement », les objectifs attendus sont :
- Monitoring clinique et biométrique du patient
- Mise en place d’un chronométre
- 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 1’intubation

- Anticipation de I’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 I’équipe, clarté des
prescriptions orales, compréhension des demandes formulées, compréhension

du diagnostic)

Outre le but pédagogique d’évaluation des objectifs techniques et connaissances medicales, la
simulation a également vocation a I’évaluation des objectifs non techniques comme décrit en

premiére 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 I’item « travail d’équipe et communication » qui comprend :
- La présentation claire de la situation
- Laverbalisation des roles 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
- Lagestion du stress

- La gestion de ’entourage
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Le second

item « communication interservices » correspond a :

- Laclarté de la communication avec la régulation médicale

- Laclarté de la communication entre SMUR et médecin de SAUV

- Le positionnement de ’'urgentiste en charge

- Laclarté de la demande auprés du centre de transfusion

- Laclarte de la demande de renfort médical et paramédical

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

- L’information claire et précise de la part du leader sur le role et les attributions
de chaque intervenant extérieur

- Lahiérarchisation des actions de chaque intervenant
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B. INTERET DE LA MISE EN PLACE D’UNE FORMATION
COMMUNE SUR LA PRISE EN CHARGE DU
POLYTRAUMATISE

Le but de cette these est d’évaluer en simulation une prise en charge optimisant les durées
d’action de chaque geste technique et thérapeutique pour un patient traumatise séveére en
facilitant :

- Le recueil des données sur feuille unique

- Lamise en alerte des professionnels concernés

- La communication entre les équipes

- En définissant au mieux les attributions de chaque intervenant

- Organiser I’espace dans le box de traumatologie

- Installer un chronometre 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 filiere 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 filiere
traumatologique serait fait via le centre de régulation médicale 15 par le régulateur et par

extension les assistants de régulation medicale.
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Le declenchement de la filiére fait suite immédiate au bilan téléphonique passé par le médecin

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

en temps réel.

L1.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 I’anesthésiste de garde (sénior)

Du chirurgien orthopeédiste de garde (sénior)

Du chirurgien viscéral de garde (sénior)

Du neurochirurgien de garde (senior)

Du médecin urgentiste de renfort (sénior)

Du radiologue de garde (senior)

Du radiologue interventionnel de garde (sénior)

Du centre de transfusion / banque de sang

De la pharmacie

B2. Créer une feuille unique « traumatisé sévéere »

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

d’une feuille unique « traumatisé sévere ». Cette derniere comportera les éléments suivants :

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

dossier sur feuille unique
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- Liste de thérapeutiques a cocher avec horaires renseignées
- Décompte du nombre de culots sanguins, PFC et CP

- Proposition d’une demande de body-scanner connectée

B3. Optimiser la filiere 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 séveres.

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

L’objectif principal de cette thése aprés analyse descriptive était d’améliorer la qualité des
soins sur des criteres 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 I’arrivée sur les licux 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.il. 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’a I’action
réalisee.

Les délais seront consignés sur une checklist.

L’ensemble des actions menées et chronométrées en simulation sera comparé a 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
I’équipe

4.i. Chronomeétre géant

Le box de traumatologie se situe en face de la banque d’accueil et possédera un chronometre
numeérique géant permettant a tous les acteurs de voir le temps écoulé lors de la prise en charge.

Il sera déclenché deés I’arrivée du patient par 1’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/ I’interne se trouvera a la téte du patient avec un balisage
orange
- L’IDE principal se trouvera sur le coté du patient avec acces aux voies d’abords
veineuses pour I’injection des drogues avec balisage jaune
- L’IDE dédié a la transfusion se trouvera de 1’autre coté du patient avec acces
aux poches de pression/réchauffeurs pour la transfusion massive avec balisage

vert

Le respect des zones de balisage permettra d’éviter les génes au cours de 1’action.

63



C. DEFINITION DES CRITERES DE JUGEMENT ET OBJECTIFS
ATTENDUS

C.1. Criteres de jugement du scénario

1.i. Critére de jugement principal

Comme expliqué plus haut, le critere de jugement principal sera la durée totale de prise en
charge dans la filiere habituelle versus filiere « améliorée » en comparant la prise en charge
telle qu’elle est faite aujourd’hui a la prise en charge « optimisée» par les aides

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

L1.ii. Criteres de jugement secondaires

On peut également définir plusieurs criteres de jugement secondaire qui seront évalués lors de
la phase interventionnelle.
Les critéres 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 filiere « améliorée » vs filiere
habituelle

- Une réduction du nombre de questions au sein de 1’équipe sur la prise en charge
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- Une facilitation des rdles de chaque intervenant

- Une amélioration du ressenti de 1’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 thése I’intérét de la mise en place d’une formation
multidisciplinaire commune pour la prise en charge du traumatisé sévere depuis le premier
contact pré-hospitalier jusqu’a la prise en charge spécialisée en radiologie interventionnelle.
En nous appuyant sur les derniéres recommandations nationales et internationales, tant sur les
aspects cliniques et thérapeutiques, ainsi que sur les textes des autorités de santé et
infrastructures compétentes en matiére de simulation en santé, nous avons créés 2 scenarii
mettant en situation une équipe médicale compléte, impliquant aussi des spécialistes de la

prise en charge du traumatisé sévére se dégradant au cours d’un choc hémorragique.

L’objectif est d’évaluer la prise en charge en fonction de 1’état clinique du patient simulé puis
de ’améliorer grace a plusieurs aides techniques dont nous évaluerons 1’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 a ’autre avant de la transposer en conditions réelles.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critéres de Vittel

1 Critere de Vittel = traumatisé grave

Glasgow <13
Sa0; < 90%
Pression artérielle systolique < 90 mmHg

Examen initial du
patient

Victime éjectée — projetée - écrasée
Déces dans I'accident
Chute > 6m — explosions - blast

Circonstances de
I’accident

Ventilation assistée
Remplissage > 1000 mL
Catécholamines

Prise en charge
préhospitaliere

Trauma pénétrant — volet thoracique — trauma bassin
Amputation de membre — ischémie aigué de membre
Bralure — suspicion de |ésion médullaire

Lésions observées ou
suspectées

Age > 65 ans
Grossesse au 2eme et 3éme trimestre
Tares associées

Caractéristiques du
patient
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Annexe 2 : score MGAP

Variables Cotation |
| ScoredeGlasgow | Point du score de Glasgow |

> 120 mmHg +5

PAS 60 & 120 mmHg +3

< 60 mmHg 0

Traumatisme fermé +4

fige < B0 ans +5
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Annexe 3 : checklist Nimes

— Etiquette patient

Procédure d’Admission du Traumatisé Grave au

F
Dechocage
NOM IDE : Heure : Signature :
MNOM AS :
Check List de préparation
Appelle IDE renfort IDE
Respirateur monté et vérifié IDE
Accélérateur réchauffeur de soluté monté avec 551 IDE
2KT gris + 2 KT roses / 551 / VOLUVEN J 2 tubulures + Robinets IDE
Tubes de prélévement pour Groupage RAI prét IDE
Approcher KIT KT intraosseux IDE
Ordonnance de PSL Choc hémorragique préparée IDE
Plateau intubation prét IDE
Plateau drogues sédation prét (maintenu au frais) IDE
Approche plateau intubation difficile IDE
Scope avec module de Capnie et Pression Invasive IDE
Disponibilité 4 PSE niveau du box IDE
Brancard traumato en place Box 2 dédié — Box 1 et 2 non dédoublés | AS
2 Tables "adaptable” libres AS
Chronométre prét AS
Echographe branché et allumé AS
Ceinture pelvienne pneumatigque en place sur brancard AS
Garrot tourniquet a disposition AS
Hémoccue prét et fonctionnel AS
Quick Test tétanos dispo AS
Thermométre et Dextro préts et fonctionnels AS
Weérifie disponibilité Sac & Dos rouge d'intervention IH AS
Weérifie présence de la tondeuse AS
NOM MEDECIN : Heure : Signature :

Wérification de disponibilité du TDM et alerte radiologue sénior

Vérification disponibilité du Bloc et alerte Anesthésiste

Vérification alerte des Réanimateurs et disponibilité

Obtenir identité du patient si possible via SMUR

Vérification alerte EFS

ESALO34A-01/03/2018
Rédacteur : Or DARDALHON,/Dr BODIN-Vérificateur : Mme MOULIS/Dr GENRE GRANDFIERRE
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ESAUOIAA

-Page 7 sur 6

Procédure d’Admission du Traumatisé Grave au

Déchocage
POSTE TACHE QuIi?
- Responsable du patient
jusqu'au bloc ou en REA
- Gestion du temps
Médecin 1 - Coordination des
Trauma Leader intervenants Médecin du Déchoe

- Coordination des examens
complémentaires

- Gestes techniques

Médecin Circuit court / DESC

Médecin 2 en coordination avec
Renfort technique Médecin 1 Ou «MC 2 » en garde
Autres Médecins Rda Chir / Med
intervenants Chirurgiens
Radiologues
- Gére le remplissage et les
IDE 1 transfusions de PSL B
- En bindme avec Med 1 ICE Déchos
- Aide aux gestes et gére les
IDE 2 thérapeutiques IDE DDy
- En bindme avec Med 2 Ou ZAH en garde
- Préparation box, démarre
chronométre
AS - Installation patient,
déshabillage, ... AS du Déchoc
- Hecue/ Dextro
- Améne les bilans au labo
Int - Aide 4 la PEC et aux gestes
nterne techniques Interne Déchoc quand présent
Autre - PEC des autres patients du IDE 3 (traumate) / AS 2 {ZAH)

Déchoc

Et renfort médical interne ou
sénior fonction heure et activité
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-Page Isur 6

Procédure d’Admission du Traumatisé Grave au
Déchocage

| Conditionnement du patient en salle de déchocage

| SICATHECOLAMINES

81 délais admission enréa > 1h {aprés discussion collégiale)

Mise en place de VWC 3 lumiéres rem?)ll-i?ﬂge
(en plus des 2 VVP ) <édation
Amines sur voie Proximale
avee tubulure rigide
+KTA BUT

monitorage de la PA sanglante

facilite la prise en charge par la mise en place

Sur site fémoral de préférence en un seul habillage
en Sous Clavier du coté du drainage S N .o o
. sl g€ ou autre site
theracique
SI TRANSFUSION

Réchauffeur obligatoire

Appeler LABO pour obtenir résultats rapides intermédiaires d’hémostase : of Procédure
Transfusion Massive

Utiliser les Ordonnances de délivrance PSL spéciale transfusion massive



i au ESAUOIAA -Pagedsurb

Procédure d’Admission du Traumatisé Grave au
Déchocage

Listes des tiches
Patient ADMIS au DECHOCAGE

| Fiche de TACHES IDE : Technique [/ Référente

‘ NOM IDE : Heure : Signature :

Administre les thérapeutiques (sédation — ABT —amines ...}
Aide a | intubation

Aide 3 la pose des VWC [ KTA

Aide 3 la pose de drains

Pose SNG

Pose SUAD
Accompagne patient en transport IntraH
Collige les informations

| Fiche de TACHES IDE : Perfuseur / Transfuseur

‘ NOM IDE : Heure : Signature :

Veérifie disponibilité de 2 VWP efficiente - pose si besoin Dte puis Ghe

Bilan Sang complet + Gpe Rh RAl

Appel CTS et faxe ordonnance transfusionnelle

Appelle Coursier /Navette

Gere remplissage et poches solutés

Geére transfusion de PSL

- Si transfusion massive : 2 O- puis Plaquettes puis 1 PFC en alternance
avec 1 CGR

- Sinon 1 culot 1 plaguette puis 1 PFC dés que dispo puis 1/1

Collige toutes les données sur feuille réa
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Procédure d’ Admission du Traumatisé Grave au
Déchocage

| Fiche de TACHES Med TL

‘ NOM MEDECIN : Heure : Signature :

Coordonne et dirige les soins
Examen au lit du malade

Fast écho au lit malade

Prescription des bilans

Prescription Solutés / Thérapeutiques (Sédation / Amines / Autres...)

Prescription PSL
Demande examen radiologie complémentaire
Collige les informations sur feuille de REA

Fait le lien entre les intervenants

Récupére les résultats des bilans

Accompagne le malade au TDM / IRM / Bloc

| Fiche de TACHES Med 2

‘ NOM MEDECIN : Heure : Signature :

Examen au lit du malade

Vérifier axe Téte/ Cou / Tronc

Contrdle des VAS et ventilation
10T si nécessaire

Identification et contrdle des saignement actifs

Pose de garrot / sutures / ceinture pelvienne

Pose drain thoracique

Pose VVC [ Artére




Admission Polyiraumatisé au Décochage-ESALIO3AA -Page Gsur &

Procédure d’Admission du Traumatisé Grave au
Déchocage

Fiche de TACHES AS

NOM AS : Heure : Signature :

Lib&re Box 2 et 1 bis/2 bis
Installation du patient

Déshabillage et mise au propre

Branchement monitorage

Démarrage chronométre

Monitorage T* ttes 30° aprés | admission

Aide a la réalisation de I'Hémoccue toutes 30/
Aide a la réalisation de I'ECG

Dextro fh

Collige les informations sur la feuille de réa

Améne bilan labo

Informe labo Hémato de la nécessité bilan coag. en Urgence Vitale

Aide a pose SNG et SUAD
Mise en place Couverture chauffante
Transport du malade en IntraHospitalier
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Annexe 4 : scénario pré-hospitalier

MWem du scenario : trame scénario pré hospitalier lregulation

SYNTHESE

Résumé (durée scenario 10 minutes)

AP molo seul, patient de 26 Jean TRANSCEMNE sortie Nimes
Ouest sur I'A9, a glissd sur une llaque d'huile et g'est pris la
glissiére coté gauche a 100km'h

Témoin a appeld le 15 == pompiers + éguipe SMUR envoyés
Bilan d'ambiance et management du régulataur

Objectifs techniques

= Faira un bilan d'ambiance rapide el une prise an charge oplimale
pour ramaner patient au dechoc sans perdre de temps

- aconnaltre le traumatisd sédvére avec suspiclon de bassin et rate
- PEC de la douleur et immabilisatian

- avolr les bong réflexes sur les premidres minutes de PEC avec
rdalisation eFAST, exacyl

= Passer un bilan clair au régulateur pour la mise en place rapide
de la chaine palytraumatisd au sain du dechoc avec diverses
édquipes a prevenir

- pour la régulation : anticiper imagerie, EFS, réda, chirurgiens,

dechoe, embolisateur

Objectifs non techniques

- Prize du Leadership

- Communication éguipe

- communication avec la rgulation
- Gestion du siress

Objectifs CRM - Leadership ot communlcation
- prevenir de la gravilé précocament
- Anticipation et planification des taches
Public urgentistes, réanimateurs, radiologues - interventionnels,

chirurglens viscéraux, orthopédiste , anesthésistes

Briefing : vous étes médecin SMUR 1

Appel du régulateur qui vous déclenche sur un AVP moto
haute cinétique casqué a priori 1 impliqué conscient, se
plaint de douleurs diffuses au témoin qui passe |"appel, sortie
Nimes Ouest a 5 min du CHU, pompiers déclenchés mais pas
encore sur place, gendarmerie arrivant sur les lieux pour
sécuriser périmétre

Vous partez en VREM équipe compléte
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79
A

SIMHU Nimes

EROGRAMMATION SIMULATEUR

Paramétres Cliniques

Action souhaitée

Commentaires

Etat De Base =TO

GCS 15 (YAVEME)

“aolx simulateur : hurle,
agitaticn

Mettre des gants

scoper patient

Retrait casque dans 'axe + découpage
vEtements

EC rapide : douleur abdo, fémur gauche,

arrivée des pompiers
pour aide au
conditionnement du
patient

témoin décrivant le

FG 110 bpm instabilité bassin mécanisme de
Pa, 130090 Positionnement patient sur le dos, coguille I"accident
Sp02 100%aa FR 34 +collier + ceinture

réalisation de la FAST fine lame
EVA 10710 d° . .

épanchement perisplenique
pose d'une VVP avec 1 NACL 500cc en
garde veine
Etat 2

GCS15 Penser a 'EXACYL patient installéd dans
etat elinique comparable Antalgie par titration morphinigue VSAV pompler

Poge d'une 2ame VP
couverture de survie

== inefficacité antalgique : hypnoses 1mg +
litration KETAMINE
anticipar BAVU el oxygens

Daxtra 1,34 gl el hemoccue 14g/dl

Etat 3




SIMHU Nimes

« l'_c_:) 0 E.\v'.' Y

GCS 14 aprés ketamine le régulateur /les
tachycardie 135 bpm Bilan d'ambiance au régulateur : ARhiul R
- description de I'état HD et de I'EC previennent
- description de la FAST tous les
- etat d'agitation du patient :
- hemoccue a 14g/dl initialement pmf&ssn9nnels
- suspicion fracas de bassin, fémur et rate concemés dans la
- conditionnement et thérapeutiques débutés prise en charge
Discussion entre SMURISTE et Régulateur sur
nécessité d'anticiper dechoc, transfusion, geste
chirurgicale et embolisation, imagerie
feu vert départ au plus vite pour dechoc
10min de route
camion des pompiers
Etat 4
arrivée au dechoc transmission a I'équipe du dechocage
préalablement prévenu par | appareil d’echo branché
I'accueil transfuseur préts
IDE + DD a leur poste
GSC 15 Box de traumato prét
hyperalgique appel renfort
hypothermie modérée
sensation de soif intense
Fin du scénario = 10 minutes

transmission equipe dechoc, relai scenario dechocage
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SiMHU Nimes

Flatrkrme demegnersent par simulaton

e @ B

COMMENTAIRES NOTATION

Y R A
e N N N I

 tedwwp
 Getemdaswes

 Owmisionemiomemen
 Repddeion

Monitorage
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SiIMHU Nimes

Flatrlocrme demegnererd par simulaBon

e @y ;i

examen clinique rapide

collier + ceinture +coquille

couverture survie lutte contre hypothermie

|S|

Position traumatisé

chauffage dans VSAV

Anticiper les gestes prévenir les
spécialistes




Annexe 5 : scénario intra-hospitalier

SIMHU Nimes

. @) 5

Mam diu seenario : Polytraumatisé sévére (scenario de thése)

Responsable scientifique :

Dr CHETIOW

SYNTHESE

Résumé

Patient de 26 ans, Jean TRANSCENE, AVP molo haute cindtique
A l'entrde du CHU (sortie autoroute nimes cuest) ramend en SAUY
par équipe SMUR (environ Smin de route pour transport) SALY,
chirurgiens, rdéanimateurs radiclogues prévenus par régulation
Passage en SAUY avant le scanner pour stabiliser le patient
Catégorisé 34 lors du bilan SMUR

Suspicion fracas de bassin et lésion rate, fracture famur farmée
Ceinture pelvienne en place, coquille, colller cervical

sean @ épanchemeant intra abdominal visualisé pré hospitalier se
transfarme an chot hdmarragigue, devient instable sur le plan HD
Dioit finalerment étre intubd puls emmend au scanner puks en radic
embolisation

Objectifs techniques

~reconnaitre ke choc hémorragique

-Prize en charge de la douleur

-connaitre 'algorithrme de prise en charge des faclures du bassin,
du choc hémorragigue

-anticiper les gesles | pose de VWP, commande du

sang, transfusion massive, sédation-analgésie

-demander [a radio embolisation avec radiclogue

82




Objectifs non technigues

Définir le leadership

Dréfinir [a place et le rdle de chague intervenant
Cuand prévenir les divers spécialistes
Anticiper et planifier les taches

Communiguer au sein de |'éguipe

Objectifs CRM - Leadership et communication entre spécialistes
- Définir le rdle ot la place de chacun
- Anticipation et planification des taches
Public Urgentistes, rdanimateurs, radiclogues - interventionnels,
chirurglens viscéraux, orfhopédiste, anesthésisies
Briefing : Appel de la régulation : vous allez recevoir un traumatisd

Vous étes de garde au déchoquage
il est 16h

Infermations complémentaires

sévére grade 3A 4 la suite d'un suite AVP molo haute
vélocitd contre glissiére ramend par équipe SMUR |
susplcion de fracture de bassin + fdmur gauche + défense
abdominale avec suspicion lesion organe plein

Patiant trés algique, agité, G15

Masculin de 80kg sans traitement ni antécédents

A regu 50mg de KETAMINE, 1mg D'HYPNOVEL en pré
hospitaller 1g d'EXACYL

500ml de SERUM SALE

Nombres et nature des Participants

1 Urgentiste + 1 inteme du déchoquage
2 |1DE

1AS

1 interne dorthopédie

1 réanimateur + son inteme

Riéle du facilitateur

Alde paramédicale a la transfusion massive
Alde médicale pour la réalisation des gestes lechnigues

Points clés du débriefing

- Répartition des riles

= Qui prend le leadership

- Communication el ressentl au sein de 'édquipe

- Communication avec les autres spécialistes, rapidité de prise
en charge

- Positionnement spatial dans le box de raumatologie

- Communication via régulation médicale qui prévient at fait
venir les spécialistes qui attendent le patient sur place

83




Préparation De La Salle et
Equipemant

AN

Dispositifs : Scope, ECG, PSE (x 4), chariol d'urgence,
respirateur, hemoccua, T° | poche de contre pression,
pompe & gang . KT inlra 0%, couverture chauffante, SaD,
kit drainage thoracique, MHC

Médicamaents : exacyl, morphine, transfusion sanguine,
Kétamine, Adrénaline, Hypnovel, Sufentanil, noradrénaline,
PFC, Perfalgan, etomidate, celocurineg

Documents : GDS, BS | oFAST, RA| groupe, ECG, radios

Préparation Du Simulateur

Manneguin SimMan 3G coguille +ceinture pelvienne ; box
de trauma plan dur, collier carvical,

GES 15 (Y4VEMB), hurle, agitation +++++

EC ! défenzse abdominale, déformation du membra
inférieur gauche, tachycardie, pas d'anomalie
auscultatoire, instabilité bassin

Wolx du simulateur : hyperalgigue, hurle

Affichage moniteur patient : tracéd scope RSR FC 108 bpm
Pa 120056 Sp02 98%aa FR 30 Dextro 1.5 Temp 35
hCCUE 12g/dl
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PROGRAMMATION SIMULATEUR

Paramétres Cliniques

Action souhaitée

Commentaires

Etat De Base =T0

GCS 15 (Y4V5ME)

Algique +++ agitation

Auscultation : CP RAS,
déformation jambe gauche,
défense abdominale, bassin
instable, pileur +++,
hypotharmie

Voix du simulateur : cris ++

FC 135

P 120/56

Sp02 97%aa

FR 30 T* 36°C
hemocoue 12g/dl

- Examen clinigue
- Bilan sanguin avec 2 EDTA

- Pose de VWP de gros callbre RINGER 2x
S00ee

- Kitintra osseux 4 disposition

- Antalgie MORPHINE titration + Perfalgan
- CLOTTAFACT 3g

-  Monitorage

-  Réchauffament couverture chauffante
- Efast montrant un épanchemant intra
abdominal volumineux, pas dhemo-

peumothorax, pas de troubles cindtiques,
aspect d'hypovolémie moddrée

- Hemoccue a répdter

- Commande en urgence de sang, récupdration
de - du stock d' urgence

Antalgie

Avis Interne
orthopédie pour
baszsin + fdmur
refaira hamocoue

Patlent trop instable
pour scanner d'emblée
passage an SALY
avant imageria

Etat 2
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GCS 13 (YIVIME)
EC simlilaire

FC 145
Pa 8550

Wolx du simulateur :
gragremant, vagal

Récupération des culats de sang dans la
régarve préparation de |a transfusion massive
avac PFC (2 culots pour 1 PFC)

- Nouvel hemoceue a Tg/dl

Pompe & sang /réchauffeur
Réanimateurs et chirurglens présents
Préparation du kit &'10T

Préparation noradrénaline PSE 0,5gammalkg
mir

Appel du radiclogue
intervantionmel pour

radio embaolisation de la
rate el du bassin

Prévenir blot pour
laparotomie de

sauvelage car trop
instable

Etat 3

GSG 10 agitation ++4+++

Pre-oxygenation masque

Sédation sur hyperalgie et choc :
KETAMINE 200mg+ celocurine BOmg
10T sans difficulté (en dehors du collier
cervical) lame 4, sonde de 2

Réglages respirateur : 480ml V1, PEP 5,
FiD2

25%, i'e selon protocole

Transport en radio embolisation scopé avec
réanimateur et chirurgien digestif

Poursuite de la transfusion massive

Relai hypno 0, 1mg/kg'h et sufentanil
0, 2gamma/’kg/'h

réle de l'interne gui aide
au geste technigue et
consignes les donndes
sur la feuille de
réanimation

1 IDE qui s'occupe des
drogues de sédation

Réanimateur présent an
cas d'intubation difficile

Fin de scenario max 10-15 min : patient intubé, instable, allant en radio embolisation en urgence p




COMMENTAIRES

NOTATION

10

20

40

Verbalisation des riles

Communication sur ralsonnement

Leadership

Gestion du stress
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Oxygénothérapie

Plan dur (ceinture pelvienne, collier,
coguille)

Monitorage température

Préparation réchauffeur poche a sang

Demande de renfort Médical et IDE

ISR kétamine + celocurine

Moradrénaline IVSE avant [OT
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Positionnement de 'urgentiste
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Annexe 8 : interface

SimDesigner - Jean Transcene - Polytrauma - A simulator-based training scenatio for SimMan 3G

| S Open g Save ¥ Undo i New New * Auto arrange~ | Scenario settings | Check compatibility e .
- = Iy = s
New FPrint [fSaveas | URedo Edit Edit | *{ Reset zoom System settings Check usage
Scenano Control Events || Handlers | Trends Flow chart view Settings Tools Sound presets § Momitor layout
° Scenario info
Patient data @ Scenario outline Learner brief @ Leaming objectives
Name: Jean Amvée au déchoquage d'un patient |"Appel de la régulation : A 1 Technique:
TRANSCENE polytraumatisée cat. 3A suite a un AVP moto. = [Vous allez recevoir un patient traumatisé Reconnaitre / prendre en charge le

- Instabilité hémodynamique rapide sur bassin
+ rate

- Objectif leadership

- Objectif damage control et transfu massive

sévére catégorisé grade 3a a la suite d'un
suite AVP moto haute
vélocité contre rembarde ramené par
€quipe SMUR , suspicion
bassin + fémur gauche + défense
|abdominale avec suspicion
Iésions organe plein
patient trés algique, agité, G15"

Show Learner brief on PM at startup

Age: 26 year(s)
Gender: Male
Height: 180 cm

Weight: 80 kg

~

Picture

Include in leamer brief
J/ Make Learner brief available on PM

Q Phases

ARRIVEE AU DECHOQUAGE
[INITIAL STATE]

Glasgo
EVA 10,

X

Click to add phase ‘

> Resources

Heure de létat (is
greater than or equal to
3:00 min {mm:ss]) OR
VP OR Changement de
phase

INSTABILITE HEMODYNAMIQUE
GG13 (Y3V3IME

90

choc hémmorragique

- Prise en charge de la douleur

- Anticipation des gestes (voie d'abord,
transfusion, sédation)

- Anticipation de I'articulation avec le
plateau technique

Non technique:

- Définir le leadership

- Définir le role et Ia place de chaque
intervenant

- Comment et a quel moment prévenir ¥

ARRET CARDIAQUE

Equipment checklist @

A 1 sallesawv
2 Dispositifs:

- PSE x4

- Chariot d'urgence

- Respirateur

- Hemoccue

- Thermometre

- Poche de contre pression
- Pompe a sang

- Cathéther intra osseux

- Couverture chauffante




Annexe 9 : interface de simulation

SimDesigner - Jean Transcene - Polytrauma - A simulator-based training scenario for SimMan 3G

Ubrary
New #Pnnt [fSaveas | URedo Edit Edit | % Reset zoom

Trends | Flow view Settings

1 Gopen g Save ) Undo New New | [JjAuto arrange~ | Scenario settings

System settings

Check compatibility
Check usage

> Scenario info

@ phases

= ]2 x
{2d|

ARRIVEE AU DECHOQUAGE
[INITIAL STATE]

>

Click to add phase ‘

> Resources

Heure de I'é
greater than or equal to
3:00 min [mm:ss]) OR
VVP OR Changement de
phase

——

Préparation 10T OR

Heure de la phase (is
greater th i

3:00 min [m

INSTABILITE HEMODYNAMIQUE

Phases

ARRET CARDIAQUE

Eyelid status: Closed

SimDesigner

LAERDAL

75% emm—
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SERMENT
» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant effigie " Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre

supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
Cexercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon
état ne servira pas d corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

» Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants [instruction que jai recue de leurs péres.

> Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
confreres sij'y manque.



MOTS CLEFS

Traumatise sévere ; simulation en santé; pre-hospitalier ; intra-hospitalier ;
traumatisme du bassin ; traumatismes des membres ; traumatisme abdominal ;
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 traumatis¢ sévere dans la filiere d’urgence dédiée. Abord pédagogique avant étude
interventionnelle.

RESUME

Introduction : Le patient traumatisé sévere 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 thése était de mettre en place une formation multidisciplinaire en simulation
haute-fidélité afin d’organiser I’accueil d’un patient traumatisé sévére dans la filiére d’urgence
Nimoise depuis le premier contact pré hospitalier jusqu’a la prise en charge spécialisée.

Méthode :  Nous avons créé 2 scénarii de simulation, un concernant la prise en charge pré-
hospitaliére, 1’autre concernant la prise en charge en SAUV d’un patient traumatisé sévere. 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 1’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 roles 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 critere principal de temps total de prise en charge.

Conclusion : En nous appuyant sur les derniéres recommandations et sur les textes des autorités
de santé compétentes en matiére de simulation en santé, nous avons créés 2 scénarii mettant en
situation une équipe médicale compléte dans la prise en charge du traumatisé sévere. L’intérét
consiste a moduler la prise en charge en fonction de 1’aggravation clinique du patient simulé puis
de ’améliorer en ayant recours a plusieurs aides techniques dont nous évalueront 1’efficacité dans
la phase interventionnelle d’une prochaine étude.

MOTS-CLES : traumatisé severe, simulation haute-fidélité, compétences techniques et non
techniques.
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