
HAL Id: dumas-04087921
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-04087921v1

Submitted on 3 May 2023

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

L’implantation d’une checklist dans la prise en charge
préhospitalière des patients traumatisés augmente-t-elle

l’adhérence aux recommandations des médecins
urgentistes ?
Marine Lefebvre

To cite this version:
Marine Lefebvre. L’implantation d’une checklist dans la prise en charge préhospitalière des patients
traumatisés augmente-t-elle l’adhérence aux recommandations des médecins urgentistes ?. Sciences du
Vivant [q-bio]. 2023. �dumas-04087921�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-04087921v1
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

 

 
 

 

L'implantation d'une checklist dans la prise en charge préhospitalière des 

patients traumatisés augmente-t-elle l'adhérence aux recommandations des 

médecins urgentistes ? 

 

T  H  E  S  E       A  R  T  I  C  L  E 

Présentée et publiquement soutenue devant 

LA FACULTÉ DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES 

 DE MARSEILLE 

Le 27 Avril 2023 

Par Madame Marine LEFEBVRE   

Née le 17 février 1993 à Toulon (83) 

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

D.E.S. de MEDECINE D'URGENCE 

 

Membres du Jury de la Thèse : 

 

Monsieur le Professeur agrégé du Val-de-Grâce RENARD Aurélien Président 

Monsieur le Professeur agrégé du Val-de-Grâce PRUNET Bertrand Assesseur 

Monsieur le Docteur CAZES Nicolas Directeur 

    

    

    



 

 

 

  



 

 

 
 

 

L'implantation d'une checklist dans la prise en charge préhospitalière des 

patients traumatisés augmente-t-elle l'adhérence aux recommandations des 

médecins urgentistes ? 

 

T  H  E  S  E       A  R  T  I  C  L  E 

Présentée et publiquement soutenue devant 

LA FACULTÉ DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES 

 DE MARSEILLE 

Le 27 Avril 2023 

Par Madame Marine LEFEBVRE   

Née le 17 février 1993 à Toulon (83) 

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine 

D.E.S. de MEDECINE D'URGENCE 

 

Membres du Jury de la Thèse : 

 

Monsieur le Professeur agrégé du Val-de-Grâce RENARD Aurélien Président 

Monsieur le Professeur agrégé du Val-de-Grâce PRUNET Bertrand Assesseur 

Monsieur le Docteur CAZES Nicolas Directeur 

    

    

    



 

 

 

Cabinet du Doyen – janvier 2020 (GL/HB) 

FACULTÉ DES SCIENCES MÉDICALES & PARAMÉDICALES  

Doyen  :  Pr. Georges LEONETTI 

Vice-Doyen aux affaires générales   : Pr. Patrick DESSI 

Vice-Doyen aux professions paramédicales : Pr. Philippe BERBIS 

Conseiller : Pr. Patrick VILLANI  

Assesseurs : 

 aux études : Pr. Kathia CHAUMOITRE 

 à la recherche : Pr. Jean-Louis MEGE  

 à l’unité mixte de formation continue en santé : Pr. Justin MICHEL  

 pour le secteur NORD : Pr. Stéphane BERDAH 

 Groupements Hospitaliers de territoire : Pr. Jean-Noël ARGENSON 

 aux masters : Pr. Pascal ADALIAN 

Chargés de mission : 

 sciences humaines et sociales : Pr. Pierre LE COZ 

 relations internationales : Pr. Stéphane RANQUE 

 DU/DIU :  Pr. Véronique VITTON 

 DPC, disciplines médicales & biologiques :  Pr. Frédéric CASTINETTI 

 DPC, disciplines chirurgicales : Dr. Thomas GRAILLON 

ÉCOLE DE MEDECINE 

Directeur  :  Pr. Jean-Michel VITON 

Chargés de mission 

 PACES – Post-PACES : Pr. Régis GUIEU 

 DFGSM : Pr. Anne-Laure PELISSIER  

 DFASM : Pr. Marc BARTHET  

 Préparation aux ECN : Dr Aurélie DAUMAS 

 DES spécialités : Pr. Pierre-Edouard FOURNIER 

 DES stages hospitaliers : Pr. Benjamin BLONDEL 

 DES MG : Pr. Christophe BARTOLI 

 Démographie médicale : Dr. Noémie RESSEGUIER 

 Etudiant : Elise DOMINJON 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

  



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 



 

 

 
 



 

 



 

 

 
 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 
 



 

 



 

 

 



 

Remerciements 

 

Monsieur le Professeur Aurélien Renard, vous me faites l’honneur de présider mon jury de 

thèse et je vous en suis très reconnaissante. Veuillez recevoir mon plus profond respect pour 

votre carrière universitaire et militaire.  

Monsieur le Professeur Prunet, vous me faites l’honneur de juger ce travail et je vous en 
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1. Introduction 

Les traumatisés sévères représentent un enjeu humain et économique. À l’échelle mondiale, ils 

sont responsables de 9 % de la mortalité toute cause confondue, soit près de 5 millions de décès 

par an dans le monde associé à un coût financier de 80 milliards d’euros par an (1). L’impact 

sociétal est majeur puisqu’il s’agit de la première cause de mortalité chez les moins de 40 ans 

(2). La mise en place d’une médicalisation préhospitalière combinée à une orientation rapide et 

adaptée vers des centres spécialisés a permis de réduire la mortalité de 50 % à 30 jours(3–5). 

Cette amélioration est le résultat de soins intensifs préhospitaliers prodigués en un temps limité 

afin de ne pas retarder la prise en charge hospitalière salvatrice. Cette réanimation de l’avant, 

de patients souvent jeunes aux pronostics sombres peut être source de stress à l’origine 

d’omissions de procédures essentielles, de diagnostics erronés et de thérapeutiques inadaptées 

génératrices de décès évitables (6). Sur le plan physiologique, ces défaillances cognitives 

s’expliquent par l’inhibition de l’amygdale par une sécrétion de cortisol massive responsable 

d’une prise de décision inadaptée lors d’une situation vécue comme stressante(7,8).Ainsi 

malgré une protocolisation de la prise en charge du traumatisé sévère, il persiste des erreurs 

imputables aux facteurs humains (9). Ces défaillances ne sont pas propres au domaine médical. 

Elles sont l’apanage de toute personne confrontée à une prise de décision effectuée dans 

l’urgence. Les pilotes ont été les premiers à trouver un rempart face à cette problématique 

humaine. Conscient de la complexité des procédures de vol et des dégâts causés par leurs non-

application, ils ont mis au point des « checklists » leurs permettant d’agir de manière adaptée 

en situation d’urgence (10). Le terme CL ou liste de vérifications désigne un document 

rappelant toutes les étapes à effectuer pour l’accomplissement d’une tâche dans un but 

sécuritaire. Ce dispositif fait partie de l’ensemble des aides cognitives, que l’on peut définir 

comme des aide-mémoires. Les aides cognitives permettent d’organiser le raisonnement et 

l’enchaînement des tâches de façon sûre, logique et efficace, tout cela dans le temps imparti. 

L’utilisation régulière de celles-ci développent chez les utilisateurs une routine résistante au 

stress et à la fatigue évitant d’exposer l’équipe à des épisodes de blocage ou de saturation 

cognitive. La CL est également un outil de gestion des erreurs permettant leur détection et leur 

récupération avant d’en avoir les conséquences. Enfin, elle permet une conscience partagée de 

la situation amenant à une amélioration du travail en équipe.  

Les sociétés françaises d’anesthésie-réanimation et de médecine d’urgence ont conjointement 

publié en octobre 2021 des CL générales pour la prise en charge des patients traumatisés en 
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milieu préhospitalier en reprenant le protocole standardisé français de prise en charge des 

blessés de guerre selon l’acronyme MARCHE (Massive bleeding control – Airways – 

Respiratory – Circulation - Head and Hypothermia - Evacuation). Ces recommandations 

formalisées d’experts suggèrent d’utiliser une aide cognitive de crise en situation critique (11). 

C’est dans ce sens que nous avons voulu savoir si la réalisation d’une CL au cours de la prise 

en charge préhospitalière du patient traumatisé améliore l’adhérence aux recommandations des 

médecins urgentistes. 

2. Matériels et Méthodes 

2.1 Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique de type avant/après visant 

à utiliser une CL dans la prise en charge des patients traumatisés par des équipes médicales 

préhospitalières. Cette étude s’est déroulée dans le service mobile d’urgence et de réanimation 

du Bataillon de marins-pompiers de Marseille (SMUR BMPM) du 15 janvier 2022 au 31 janvier 

2023.  

Le comité d’éthique de la recherche en anesthésie-réanimation a rendu un avis positif à la 

réalisation de ce travail sous le numéro IRB 00010254-2023-012 (Annexe 1). Ce travail a été 

réalisé en respectant les recommandations STROBE pour la réalisation des études 

observationnelles (12). 

 

Définition des cas 

2.1.1 Critères d’inclusion 

Tout patient âgé de plus de 16 ans traumatisé pris en charge par une équipe du SMUR BMPM 

et transporté médicalisé vers un établissement de santé (ES) au cours de la période d’étude a 

été inclus.  

 

2.1.2 Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Patient de moins de 16 ans. 

- Patient privé de ses libertés. 

- Patient traumatisé n’ayant pas eu de transport médicalisé vers un ES. 

- Patient traumatisé transféré entre deux ES.  
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Création de la checklist et présentation aux équipes 

Nous avons créé une CL spécifique pour la prise en charge d’un patient traumatisé en milieu 

civil par une équipe médicale (Figure 1). Une note explicative au dos de la CL a été rajoutée 

pour assurer une bonne compréhension et exécution de cette dernière (Annexe 2). Celle-ci a été 

construite en reprenant l’acronyme MARCHE utilisé dans l’armée française pour la prise en 

charge de blessés de guerre au combat. Chaque sous-partie a cependant été créée de manière 

spécifique pour ce travail. Des données démographiques (âge et sexe du patient), situationnelles 

(date de l’intervention et nom de l’ambulance de réanimation (AR) impliquée dans la prise en 

charge), l’horaire estimé du traumatisme et l’horaire d’arrivée dans le service d’accueil du 

patient étaient recueillis pour chaque patient inclus, en plus des données de la CL. Avant sa 

mise en place dans les AR du SMUR BMPM, la CL a été testée au cours de trois séances de 

simulation dans le cadre des formations médicales initiales et continues des équipes médicales 

préhospitalières. L’ergonomie et le contenu des CL ont été modifiés en fonction des remarques 

faites par les utilisateurs au cours de la période de test. Une fois finalisée, la CL a été présentée 

aux médecins du SMUR BMPM au cours d’un staff médical mensuel puis à l’ensemble des 

intervenants des équipes du Bataillon des Marins Pompiers (conducteurs, infirmiers et 

médecins) au moyen d’un mail explicatif. Un des investigateurs principaux de l’étude était 

disponible en permanence pour répondre aux différentes questions inhérentes à cette étude. 
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Figure 1 : Checklist de l’étude (PLB : Plombière, LVN : Louvain, END : Endoume, VMS : 

véhicules médicaux de soutien) 

 

Déroulé de l’étude 

2.1.3 Phase I sans checklist : 

La première phase de l’étude (dénommée phase I sans CL) s’est déroulée du 15 janvier au 15 

août 2022. Lors de cette phase, la CL était remplie a posteriori de l’intervention par les 

infirmiers. De ce fait elle n’était pas disponible dans l’AR mais se situait dans les trois antennes 

du SMUR BMPM de la ville de Marseille sous formats papier et plastifié. Une fois complétée, 

celle-ci était prise en photo et transmise par mail ou SMS aux deux investigateurs principaux 

de l’étude dans les 24 heures suivant sa réalisation. Une note explicative de rappel de la 

procédure de complétude et d’envoi était positionnée dans les trois antennes du SMUR BMPM. 

Une veille quotidienne du terminal d’intervention TSMUR des SMUR BMPM assurée par l’un 

des investigateurs principaux permettait d’identifier les patients éligibles à l’étude. En l’absence 

de réalisation de la CL le jour de la prise en charge du patient, un rappel téléphonique à 

l’infirmier de l’AR était fait au maximum dans les 24 heures suivant la fin de la garde. 



 

 5 

2.1.4 Phase II  

La deuxième phase de l’étude (dénommée phase II) s’est déroulée du 22 août 2022 au 31 janvier 

2023. Au cours de celle-ci, la CL était mise à disposition dans la cellule arrière de l’AR sous 

forme plastifiée avec la possibilité de la remplir avec un feutre effaçable ou sous forme papier 

avec un porte document et un stylo fourni. Il était demandé de réaliser la CL au cours du 

transport du patient vers l’ES lorsque la prise en charge médicale du patient était a priori 

terminée. L’infirmier de l’équipe du SMUR BMPM prenant en charge le patient traumatisé 

énonçait les items de la CL à haute voix dans la cellule arrière de l’AR et le médecin répondait 

pour chaque item énoncé : « Réalisé », « Non réalisé » ou « Ne s’applique pas ». L’infirmier 

cochait les cases correspondantes en fonction des réponses données. En cas d’item de la CL 

« non réalisé », le médecin avait la possibilité de changer sa prise en charge en réalisant l’action 

non faite initialement, auquel cas l’infirmier cochait sur la CL la case « Corrigé » une fois que 

l’action ou le geste était effectivement réalisé. Un contrôle quotidien du terminal d’intervention 

TSMUR par l’un des investigateurs principaux permettait de s’assurer de la complétude d’une 

CL pour chaque patient traumatisé remplissant les critères d’inclusion. En l’absence de 

réalisation de la CL au cours de la prise en charge du patient, l’infirmier et le médecin recevaient 

sous 48 heures un questionnaire en ligne afin de recueillir les raisons de la non-réalisation de la 

CL. 

Au cours de cette phase une newsletter mensuelle intitulée « Check My Trauma » était envoyée 

par mail à l’ensemble des équipes médicales et paramédicales des équipes du SMUR BMPM. 

Elle récapitulait le nombre d’inclusions réalisées au cours du dernier mois écoulé, le nombre 

d’inclusions totales depuis le début de l’étude et les identités de l’infirmier et du médecin ayant 

réalisé le plus grand nombre d’inclusions au cours du dernier mois écoulé. Enfin un rappel des 

critères d’inclusion était systématiquement fait. 

 

Recueil de données 

L’ensemble du recueil des données au cours de cette étude a été réalisé sur un fichier 

informatique unique dédié (logiciel EXCEL, Microsoft®). Ce fichier était anonymisé et était 

présent sur un ordinateur institutionnel du BMPM non connecté au réseau local ni au réseau 

internet. 
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2.1.5 Données de la checklist 

L’ensemble des items de la CL étaient recueillis pour chaque patient inclus. La liste des items 

est issue de la CL (Tableau 1). 

 

2.1.6 Recueil des comptes-rendus d’intervention préhospitaliers 

Le compte-rendu d’intervention préhospitalier (CRPH) était systématiquement récupéré pour 

tout patient inclus au cours de l’étude. Le CRPH était rempli par le médecin urgentiste 

préhospitalier ayant réalisé l’intervention, au mieux au décours immédiat de la prise en charge 

afin qu’il puisse être transmis aux équipes médicales hospitalières réalisant la suite de la prise 

en charge du patient. Si le CRPH n’était pas réalisé dans les 24 heures suivant l’intervention, 

un rappel par mail était automatiquement effectué au médecin. Les paramètres suivants ont été 

extraits des CRPH :  

- Le sexe du patient.  

- L’âge du patient. 

- Le mécanisme du traumatisme. 

- Les gestes effectués au cours de la prise en charge du patient. 

- Les valeurs de l’hémoglobine capillaire.  

- Les thérapeutiques administrées au cours de l’intervention. 

 

 

2.1.7 Score de gravité 

Le score ISS (Injury Severity Score) a été calculé pour tous les patients à partir des données 

du bilan lésionnel hospitalier. Ces données ont été recueillies soit à partir des dossiers médicaux 

hospitaliers soit directement par téléphone dans les 24 premières heures après l’admission du 

patient à l’hôpital auprès de l’équipe médicale qui avait le patient en charge. 

 

2.1.8 Questionnaire d’évaluation de la checklist post-utilisation 

Au cours de la seconde phase de l’étude, un questionnaire d’évaluation de la CL anonyme était 

à compléter par le médecin et l’infirmier, une fois l’intervention terminée. Le questionnaire 

était accessible via un flashcode mis à disposition dans chaque AR du SMUR BMPM. Le 

questionnaire d’évaluation de la CL précisait :  

- Le sexe et l’âge du répondeur. 

- Le nombre d’années de pratique d’une activité SMUR à temps complet (<1 an, 1-3, 4-

7, 8-10, >10 ans). 
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- La réalisation antérieure d’une formation utilisant le MARCHE ou le X-ABCDE de 

type PreHospital Trauma Life Support (PHTLS), Advanced Trauma Life Support 

(ATLS) ou/et stage de Mise en Condition de Survie du Blessé de Guerre (MCSBG). 

- La cotation sur une échelle de Likert de 0 à 4 de l’utilité ressentie de la CL au cours de 

l’intervention (0= pas du tout utile et 4= extrêmement utile). 

- La cotation sur une échelle de Likert de 0 à 4 de la perte de temps estimée à la suite de 

la réalisation de la CL au cours de l’intervention (0= pas du tout et 4= extrêmement). 

- Leur avis (oui/non) quant à la nécessité de rendre obligatoire la CL pour la prise en 

charge de tout patient traumatisé. 

Un espace d’écriture libre était dédié aux remarques éventuelles à la fin du questionnaire. 

 

Dans le questionnaire, les médecins cotaient sur une échelle de Likert de 0 à 4 leur sensation 

d’avoir été jugé lors de la réalisation de la CL (0= pas du tout et 4= extrêmement). De même, 

les infirmiers précisaient si celle-ci avait permis de réaliser des choses qui n'avaient pas été 

faites au cours de la prise en charge (non / oui 1 élément / oui plusieurs éléments). 

 

Cas des patients de la phase II n’ayant pas eu de checklist 

Certains patients traumatisés de la phase II, répondants aux critères d’inclusion, n’ont pas 

bénéficié de la réalisation de la CL au cours de leur prise en charge. La veille quotidienne du 

terminal TSMUR permettait de repérer ces patients et de récupérer a posteriori le CRPH et le 

CRH du patient. Une CL a posteriori était remplie par l’infirmier dans les 48 heures suivant 

l’intervention permettant de connaître les items remplis à bon escient et ceux oubliés au cours 

de la prise en charge. Par ailleurs, un questionnaire en ligne à l’attention des médecins et 

infirmiers de l’intervention dont la majeure partie était commune aux deux intervenants était 

mis à disposition pour connaitre les raisons de la non-réalisation. Réalisé sous 48H, il s’attachait 

à préciser :   

- Le sexe et l’âge du répondant. 

- Le nombre d’années de pratique d’une activité SMUR à temps complet (<1 an, 1-3, 4-

7, 8-10, >10 ans). 

- La réalisation antérieure d’une formation utilisant le MARCHE ou le X-ABCDE de 

type PreHospital Trauma Life Support (PHTLS), Advanced Trauma Life Support 

(ATLS) ou/et stage de Mise en Condition de Survie du Blessé de Guerre (MCSBG). 
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- L’état dans lequel le médecin considérait le patient au moment de sa prise en charge 

(peu grave/grave/moribond). 

- L’état du patient (stabilisé ou instable) au moment du transport de celui-ci vers l’ES (qui 

correspond théoriquement au moment le plus opportun pour réaliser la CL). 

- La cotation sur une échelle de Likert de 0 à 4 de l’utilité qu’aurait eu la CL a posteriori 

(0= pas du tout utile et 4= extrêmement utile). 

- La cotation sur une échelle de Likert de 0 à 4 de la perte de temps qu’aurait entraîné la 

réalisation de la CL (0= pas du tout et 4= extrêmement). 

- Leur avis (oui/non) quant à la nécessité de rendre obligatoire la CL pour la prise en 

charge de tout patient traumatisé. 

- Leur avis (oui/non) sur l’utilisation de la CL sur un prochain patient traumatisé 

présentant des critères d’inclusion. 

 

Seule la question concernant les raisons de la non-réalisation de la CL différait. Les médecins 

devaient préciser pourquoi elle n’avait pas été réalisée en choisissant parmi les quatre 

propositions ci-dessous :  

- Oubli 

- Pas d’intérêt à son utilisation 

- Perte de temps trop importante 

- Sensation d’être jugé sur la prise en charge du patient 

 

Pour cette même question, les infirmiers choisissaient parmi quatre autres propositions :  

- Oubli 

- Pas d’intérêt à son utilisation et donc non-proposition de réalisation de la CL 

- Perte de temps trop importante et donc non-proposition de réalisation de la CL 

- Refus de réalisation de la CL par le médecin alors qu’elle avait été proposée par 

l’infirmier. 

 

Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était le nombre d’items de la CL non réalisés au cours de 

chaque période d’étude. L’intérêt de la réalisation de chaque item était systématiquement évalué 

a posteriori à la relecture du CRPH et du CRH. Une analyse en fonction de la gravité des patients 

(ISS < 15, 15 ≤ ISS ≤ 24 et ISS ≥ 25) a également été réalisée. Enfin une comparaison du 
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nombre d’items non réalisés a été effectuée entre les patients de la phase II ayant eu une CL et 

ceux n’en ayant pas eu.  

Dans un second temps, une CL minimale appelée « CL vitale » reprenant uniquement les items 

indispensables à la survie immédiate du patient ou à la bonne orientation de celui-ci a été 

réalisée (Tableau 2).  

 

Analyse des données 

Les analyses statistiques descriptives ont été réalisées en décrivant les variables numériques 

à l’aide de la moyenne. Les variables catégorielles ont été décrites en proportions (%). Les 

comparaisons de moyennes ont été effectuées à l’aide du test t de Student. Les comparaisons 

de proportions ont été effectuées à l’aide du test exact de Fisher. Une valeur de p strictement 

inférieure à 0,05 était considérée comme significative. Les analyses statistiques ont toutes été 

obtenues à l’aide du logiciel Microsoft© EXCEL version 16.36. 

3.  Résultats  

Au total 116 patients ont été inclus entre le 15 janvier 2022 et le 31 janvier 2023, 53 au cours 

de la phase I sans CL et 63 au cours de la phase II. Parmi les 63 patients de cette deuxième 

phase d’étude, 11 patients traumatisés n’ont pas bénéficié de la CL (phase II sans CL) au cours 

de leur prise en charge (Figure 2). 

 

 

 

 

 



 

 10 

3.1 Caractéristiques démographiques et cliniques de la population 

Le Tableau 1 détaille les principales caractéristiques démographiques, contextuelles et cliniques 

des patients inclus dans les phases I sans CL et II avec CL de l’étude. Les deux groupes sont 

comparables en termes d’âge et de sexe. L’accident de la voie publique (AVP) est de loin le 

mécanisme lésionnel principal dans les deux groupes (respectivement 62 % et 50 % pour la 

phase I et II). Il y a moins de traumatismes pénétrants au cours de la phase I (11 patients soit 

21%) que dans la phase II avec CL (17 patients soit 33%) sans différence statistiquement 

significative. L’ISS moyen des patients inclus est de 18 au cours de la phase I et de 14 au cours 

de la phase II avec CL sans qu’il n’y ait de différence significative (p=0,1). On retrouve 

également plus de traumatismes crâniens graves (définis par un AIS ≥ 3) dans la phase I (21%) 

que dans la phase II avec CL (9,5%) sans différence significative (p=0,17). Les patients de la 

phase I ont bénéficié statistiquement plus souvent d’une intubation orotrachéale (IOT) que ceux 

de la phase II avec CL (respectivement 38% et 12%, p<0,01).  

Caractéristiques 
Phase I sans checklist 

(n=53) 
Phase II avec checklist 

(n=52) 
p OR [IC 95] 

Age moyen (an)   36 35 0,54   

Sexe masculin (%)   
88% 85% 

0.58 
1.42 

[0.4;5.4] 

Trauma pénétrants (n, 

%)   
11 (21) 17 (33) 

0.19  

0.54 

[0.2;1.4] 

Mécanisme de trauma 
(n, %)   

    
    

  AVP 
32 (62) 26 (50) 

0.33 
1.52 

[0.66;3.55] 

  Arme blanche 
9 (17) 11 (21) 

0.63 

0.76 

[0.25;2.27] 

  Arme à feu 
2 (4) 5 (10) 

0.27 
0.37 

[0.04;2.4] 

  Chute 
9 (17) 10 (19) 

0.8 
0.86 

[0.28;2.62] 

ISS moyen 18 14 0,1   

ISS (n, %)           

  ≤ 15 
24 (45) 33 (64) 

0.08 
0.48 

[0.2;1.11] 

  16-24 
15 (28) 8 (15) 

0.15 
2.15 

[0.76;6.56] 

  25-34 
10 (19) 8 (15) 

0.79 

1.28 

[0.41;4.11] 

  ≥ 35 
4 (8) 3 (6) 

1 
1.33 

[0.21;9.55] 

AIS crâne ≥ 3 (n, %)   
11 (21) 5 (9,5) 

0.17 
2.44 

[0.71;9.72] 

Intubation oro-trachéale   20 (38) 6 (12) <0.01 

4.58 

[1.56;15.51] 

Hémoglobine capillaire 
moyenne   13,4 

13,7 
0,16   

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population de la phase I sans CL et phase II avec CL 
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Le Tableau 2 compare les patients inclus dans la phase II en fonction de la réalisation ou non 

de la CL. Les 2 sous-groupes sont comparables en termes d’âge, de sexe et de mécanisme 

lésionnel. Les patients du sous-groupe n’ayant pas eu de CL au cours de leur prise en charge 

sont significativement plus graves que ceux ayant eu la CL (p=0,04) avec des ISS moyens 

respectivement à 29 et 14. On retrouve en particulier statistiquement plus de patients 

gravissimes (ISS ≥ 35) dans le groupe n’ayant pas eu de CL (36,5%) que dans le groupe ayant 

bénéficié d’une CL (6%) (p=0,01). Les patients n’ayant pas eu de CL ont été significativement 

plus souvent intubés que ceux en ayant eu (respectivement 45% et 12%, p=0,02). 

 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population de la phase II avec et sans CL.  

 

Le critère de jugement principal 

On observe une réduction statistiquement significative du nombre total d’omissions lors de 

l’utilisation de la CL (p=0,02) avec un taux moyen d’omissions qui passe de 25 % en phase I à 

Caractéristiques 
Phase II avec 

checklist (n=52) 
Phase II sans checklist 

(n=11) 
p OR [IC 95] 

Age moyen (an)   35 33 0.74   

Sexe masculin (%)   85% 73% 0.18 

2.87 

[0.39;17.3] 

Trauma pénétrants (n, 
%)   17 (33) 5 (45) 0.49 

0.59 
[0.13;2.8] 

Mécanisme de trauma 
(n, %)           

  AVP 
26 (50) 

6 (55) 1 

1.2 

[0.27;5.63 

  Arme blanche 
11 (21) 

3 (27) 0.69 
1.39 

[0.2;7.17] 

  Arme à feu 
5 (10) 

2 (18) 0.59 
2.06 

[0.17;15.29] 

  Chute 10 (19) 0 (0) 0.18 NA 

ISS moyen 14 29 0.04   

ISS (n, %)           

  ≤ 15 33 (64) 3 (27,5) 0.04 
0.22 

[0.03;1.06] 

  16-24 8 (15) 2 (18) 1 
1.22 

[0.11;7.73] 

  25-34 8 (15) 2 (18) 1 
1.22 

[0.11;7.73] 

  ≥ 35 3 (6) 4 (36,5) 0.01 
8.8 

[1.22;73.8] 

AIS crâne ≥ 3 (n, %)   5 (9,5) 2 (18) 0.62 
1.69 

[0.14;12.18] 

Intubation oro-
trachéale   6 (12) 5 (45) 0.02 

6.12 
[1.12;34.25] 

Hémoglobine 
capillaire moyenne   

13,7 
13,1 0.16   
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17 % en phase II avec CL (Tableau 3). L’utilisation de la CL améliore de manière 

statistiquement significative l’administration de l’antibioprophylaxie lorsque celle-ci est 

indiquée (p=0,01). Il n’y a pas de différence significative pour les autres items évalués.  

Liste des actions réalisées 
Phase I sans checklist (n=53) Phase II avec checklist (n=52) Test exact de Fischer 

Réalisation Omission Réalisation Omission p OR [IC 95] 

M 

Pose d'un garrot 9 0 5 0 1 N/A 

Utilisation d'un pansement 

hémostatique   5 0 4 0 1 N/A 

Utilisation d'un pansement 

compressif   4 0 11 0 1 N/A 

Réalisation d'une suture   2 0 2 0 1 N/A 

A  

LVA manuelle ou avec pince   1 0 0 0 1 N/A 

IOT pour libérer les voies 

aériennes   3 0 0 0 1 N/A 

Cricothyroïdotomie 0 0 0 0 1 N/A 

R 

Détection d'un pneumothorax   7 1 2 1 0.49 3.01 [0.03;312] 

Détection d'un hémomothorax   1 0 3 0 1 N/A 

Drainage thoracique indiqué 
  2 3 2 1 1 

0.38 

[0.004;12.7] 

Administration d'O2 nécessaire   11 0 9 0 1 N/A 

IOT pour détresse respiratoire 

aiguë   1 0 0 0 1 N/A 

Plaie soufflante pansée   2 0 3 3 0.46 ∞ [0.11;∞] 

C 

Recours à un remplissage 

vasculaire   30 0 27 0 1 N/A 

Recours à l'utilisation d'amines   7 1 6 0 1 N/A 

H 

IOT pour troubles de conscience   19 1 8 0 1 N/A 

Osmothérapie 
7 4 2 1 1 

0.88 

[0.01;22.64] 

E 

Antalgie 35 4 46 2 0.4 0.38 [0.03;2.86] 

Administration d'acide 

tranexamique   41 6 42 2 0.27 0.33 [0.03;1.98] 

Administration d'une 

antibioprophylaxie   19 17 30 4 

< 

0.01 0.15 [0.03;0.56] 

Réchauffement externe   46 4 41 5 0.73 1.4 [0.28;7.54] 

Cinétique hémoglobine capillaire   33 18 32 19 1 1.09 [0.45;2.64] 

Réalisation eFAST 42 9 46 4 0.09 0.23 [0.03;1.22] 

Mise en place d'une ceinture 

pelvienne   14 0 13 0 1 N/A 

Mise en place d'une attèle STS   10 0 10 0 1 N/A 

Protocole transfusion massive 

demandé   3 16 2 9 1 

0.85 

[0;08;11.95] 

IOT   

IOT non sélective vérifiée   17 3 4 2 0.55 2.7 [0.17;33.76] 

Pression ballonnet vérifiée 
  11 9 3 3 1 

1.21 

[0.13;14.45] 

Réglages ventilatoires pour 

objectif d'EtC02   19 1 5 1 0.41 3.56 [0.04;312] 

Curarisation longue evoquée  
  12 6 1 3 0.53 

0.59 

[0.04;33.53] 

 TOTAL 413 103 359 60 0.02 0.67 [0.46;0.96] 

 Taux moyen d'omissions 24,93946731 16,71309192     

 

 

 

Tableau 3 : Comparaison des omissions entre la phase I sans CL et la phase II avec CL. 
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3.1.1 Résultats de la comparaison de la phase II sans CL et avec CL  

Lors de la phase II, le taux d’omission moyen est significativement plus élevé en l’absence de 

CL (59 %) que lorsque celle-ci est réalisée (17%) (p < 0,01) (Tableau 4). L’administration d’une 

antibioprophylaxie, le recours à un remplissage vasculaire et la mise en place d’un 

réchauffement externe sont significativement moins omis dans le groupe utilisant la CL. Il n’y 

a pas de différence significative pour les autres items de la CL. 

Liste des actions réalisées 

Phase II avec checklist 

(n=52) 

Phase II sans checklist 

(n=11) 

Test exact de 

Fischer 

Réalisation Omission Réalisation Omission p IC 95 

M 

Pose d'un garrot 5 0 0 0 1 N/A 

Utilisation d'un pansement hémostatique   4 0 0 2 1 N/A 

Utilisation d'un pansement compressif   11 0 3 2 0.08 ∞ [0.45; ∞] 

Réalisation d'une suture   2 0 0 2 1 N/A 

A  

LVA manuelle ou avec pince   0 0 0 0 1 N/A 

IOT pour libérer les voies aériennes   0 0 1 0 1 N/A 

Cricothyroïdotomie 0 0 0 0 1 N/A 

R 

Détection d'un pneumothorax   2 1 4 0 0.43 N/A 

Détection d'un hémothorax   3 0 1 0 1 N/A 

Drainage thoracique indiqué 
  2 1 2 1 1 

1 

[0.008;117] 

Administration d'O2 nécessaire   9 0 2 0 1 N/A 

IOT pour détresse respiratoire aiguë   0 0 1 0 1 N/A 

Plaie soufflante pansée 
  3 3 1 1 1 

1 

[0.009;104] 

C 
Recours à un remplissage vasculaire   27 0 3 2 0.02 ∞ [0.24; ∞] 

Recours à l'utilisation d'amines   6 0 3 2 0.18 ∞ [1.14; ∞] 

H 
IOT pour troubles de conscience   8 0 3 0 1 N/A 

Osmothérapie 2 1 3 0 1 N/A 

E 

Antalgie 46 2 8 0 1 N/A 

Administration d'acide tranexamique   42 2 9 0 1 N/A 

Administration d'une antibioprophylaxie 
  30 4 3 5 

< 

0.01 

11.4 

[1.57;105.8] 

Réchauffement externe 
  41 5 3 7 

< 

0.01 

17.5 

[2.93;140.9] 

Cinétique hémoglobine capillaire   32 19 7 4 1 

0.96 

[0.19;4.4] 

Réalisation eFAST 46 4 6 5 

< 

0.01 

9.04 

[1.5;60.7] 

Mise en place d'une ceinture pelvienne   13 0 0 1 0.07 ∞ [0.33; ∞] 

Mise en place d'une attèle STS   10 0 2 0 1 N/A 

Protocole transfusion massive demandé   2 9 0 2 1 ∞ [0.03; ∞] 

IOT   

IOT non sélective vérifiée   4 2 5 0 0.45 NA 

Pression ballonnet vérifiée 
  3 3 3 2 1 

0.69 

[0.03;12.1] 

Réglages ventilatoires pour objectif 

d'EtC02   5 1 2 3 0.24 

6.07 

[0.29;468] 

Curarisation longue évoquée  
  1 3 1 4 1 

1.29 

[0.01;110] 

 TOTAL 359 60 76 45 

< 

0.01 

3.53 

[2.15;5.74] 

 Taux moyen d'omissions 16,71309192 59,21052632     

 

 

Tableau 4 : Comparaison des omissions entre la phase II avec et sans CL. 
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3.1.2 Analyse en sous-groupe selon l’ISS de la phase I et de la phase II avec CL  

Dans le sous-groupe des patients les moins graves définis par un ISS < 15, on observe une 

diminution du taux moyen d’omission dans la phase II avec CL (16%) comparativement à la 

phase I (18%) sans que cela soit statistiquement significatif (p = 0,67) (Annexe 3). Seule 

l’administration de l’antibioprophylaxie est significativement moins omise lors de la phase II 

avec CL (p < 0,01). 

Dans le même sens, pour les patients avec un ISS compris entre 15 et 24, létaux moyen 

d’omission diminue au cours de la phase II avec CL (23%) comparativement à la phase I (28 

%) sans différence significative (p=0,6) (Annexe 4). 

Dans le sous-groupe des patients les plus graves définis par un ISS > 25, on observe une 

diminution significative du taux moyen d’omission entre la phase II avec CL (15 %) 

comparativement à la phase I (30 %) (p=0,03) (Annexe 5). 

 

3.1.3 Données de la CL vitale   

Le nombre total d’omissions des items de la CL vitale est significativement moindre au cours 

de la phase II avec CL qu’au cours de la phase I (p < 0,01) avec un taux moyen d’omission 

passant respectivement de 12 % à 5 % (Tableau 5). Au cours de la phase II, le nombre total 

d’omissions des items de la CL vitale est significativement plus faible lorsque la CL est réalisée 

comparativement au groupe de patient où la CL n’est pas réalisée (p < 0 ,01) avec un taux 

moyen d’omission passant respectivement de 5 % à 42 % (Annexe 6). 
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Liste des actions réalisées 

Phase I sans checklist (n=53) 
Phase II avec checklist 

(n=52) 
Test exact de Fischer 

Réalisatio

n Omission Réalisation Omission p OR [IC 95] 

M 

Pose d'un garrot 9 0 5 0 1 N/A 

Utilisation d'un pansement 

hémostatique   5 0 4 0 1 N/A 

Utilisation d'un pansement 

compressif   4 0 11 0 1 N/A 

A  

LVA manuelle ou avec pince   1 0 0 0 1 N/A 

IOT pour libérer les voies aériennes   3 0 0 0 1 N/A 

Cricothyroïdotomie 0 0 0 0 1 N/A 

R 

Drainage thoracique indiqué   2 3 2 1 1 0.38 [0.004;12.7] 

Administration d'O2 nécessaire   11 0 9 0 1 N/A 

IOT pour détresse respiratoire aiguë   1 0 0 0 1 N/A 

C 
Recours à un remplissage vasculaire   30 0 27 0 1 N/A 

Recours à l'utilisation d'amines   7 1 6 0 1 N/A 

H 
IOT pour troubles de conscience   19 1 8 0 1 N/A 

Osmothérapie 7 4 2 1 1 0.88 [0.01;22.64] 

E 

Administration d'acide 

tranexamique   41 6 42 2 0.27 0.33 [0.03;1.98] 

Réalisation eFAST 42 9 46 4 0.09 0.23 [0.03;1.22] 

Mise en place d'une ceinture 

pelvienne   14 0 13 0 1 N/A 

 TOTAL 196 24 175 8 0.01 0.37 [0.14;0.89] 

 

Tableau 5 : Comparaison des omissions avec la CL minimale comprenant les items vitaux 

entre la phase I et II avec CL 

 

Analyse du retour d’expérience des médecins et infirmiers ayant utilisé la CL 

(Annexe 7) 

 

3.1.4 Médecins 

Trente-quatre médecins ont utilisé la CL. Il s’agit majoritairement d’hommes (77 %) de 39 ans 

d’âge moyen. La majorité d’entre eux (62 %) ont moins de trois ans d’expérience au sein du 

BMPM mais moins d’un quart n’a jamais bénéficié d’une formation spécifique à la prise en 

charge d’un patient traumatisé selon la méthode X-ABCDE ou MARCHE. Plus de la moitié 

(55 %) considèrent que la CL est très utile ou extrêmement utile et 84 % considèrent qu’elle 

n’a induit aucune perte de temps sur l’intervention. Quasiment la moitié (44%) des médecins 

se sont sentis challengés par celle-ci et 82% estiment qu’elle devrait être obligatoire. 

 

3.1.5 Infirmiers 

Quinze infirmiers ont utilisé la CL. Il s’agit majoritairement d’hommes (60 %) de 40 ans d’âge 

moyen. Un tiers des infirmiers a moins de trois ans d’expérience au BMPM et 62 % d’entre eux 
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n’ont jamais eu de formations spécifiques à la prise en charge des traumatisés sévères. 47 % 

des infirmiers estiment que la CL est très ou extrêmement utile et qu’elle n’a pas induit de perte 

de temps au cours de l’intervention pour 93% d’entre eux. Enfin 67% d’entre eux considèrent 

que la CL devrait devenir obligatoire. 

 

 

Analyse du retour d’expérience des médecins et infirmiers n’ayant pas utilisé la 

CL (Annexe 8) 

 

3.1.6 Médecins 

Au cours de la phase II, 11 médecins n’ont pas utilisé la CL. Il s’agit majoritairement d’hommes 

(91 %) de 46 ans d’âge moyen et expérimentés puisqu’ils travaillent au BMPM depuis plus de 

4 ans pour 73 % d’entre eux et depuis plus de 10 ans pour 36 % d’entre eux. Seuls 20 % des 

médecins n’ayant pas réalisé la CL au cours de la phase II n’ont jamais bénéficié d’une 

formation protocolisée de type MARCHE ou X-ABCDE pour la prise en charge des patients 

traumatisés. Les patients n’ayant pas fait l’objet d’une CL ont été jugés à l’arrivée du SMUR 

comme graves (64 %) ou moribonds (18 %) par les médecins qui les ont pris en charge. 

L’ensemble des praticiens interrogés rapportent ne pas avoir réalisé la CL par oubli. A 

posteriori, 36 % des répondants estiment que la réalisation de la CL leur aurait fait perdre du 

temps au cours de la prise en charge du patient, 55 % pensent que la CL devrait être rendue 

obligatoire. 

 

3.1.7 Infirmiers  

Au cours de la phase II, 11 infirmiers n’ont pas utilisé la CL. Il s’agit majoritairement de 

femmes (54,5%) de 36 ans d’âge moyen et peu expérimentées (73% ont moins de 4 ans 

d’expérience au BMPM). Cependant 55 % d’entre eux ont déjà bénéficié d’une formation 

protocolisée de type MARCHE ou X-ABCDE pour la prise en charge des patients traumatisés.  

Les infirmiers ont jugé les patients comme graves dans 45 % des cas ou moribonds dans 18 % 

des cas à leur arrivée sur place. Selon les infirmiers, les causes de non-réalisation de la CL ont 

été l’oubli dans sept cas (64 %), le refus du médecin dans deux cas (18 %). La réalisation de la 

CL a été considérée comme inutile par l’infirmier dans un cas (9 %) ou à l’origine d’une perte 

de temps dans un autre cas (9 %). A posteriori seuls quatre (36,3 %) infirmiers considèrent que 

la CL aurait pu leur être très utile ou extrêmement utile au cours de leur intervention mais huit 
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(72,7 %) répondants estiment que la réalisation de la CL ne leur aurait pas fait perdre du temps 

au cours de la prise en charge du patient. Enfin sept infirmiers (63,6 %) pensent que la CL 

devrait être rendue obligatoire. 

 

4. DISCUSSION 

Les résultats de notre étude montrent que l’utilisation d’une CL au cours de la prise en charge 

préhospitalière d’un patient traumatisé réduit de manière statistiquement significative le 

nombre d’omissions des gestes à réaliser de 25 % à 17 %. Ces résultats confirment ceux 

observés dans la littérature. En effet, Arriaga et al. retrouvaient en situation de simulation une 

diminution significative du nombre d’omissions passant de 23 % à 6 % en présence de la CL 

lors de la mise en place de 106 scénarios de crise chirurgicale au bloc opératoire (13). Ces 

résultats sont également confirmés en situation réelle par l’étude de Kelleher et al. menée au 

déchocage lors de la prise en charge de traumatisés pénétrants pédiatriques. Le recours à la CL 

permettait une diminution des omissions mais aussi une meilleure réalisation des actions 

thérapeutiques, en un temps réduit (14). Son impact sur la mortalité évaluée par Haynes et al. 

dans une étude multicentrique internationale au bloc opératoire retrouvait également une 

réduction de la mortalité  passant de 1,5 % sans CL à 0,8 % avec CL (15). 

Sur les 30 items de la CL évalués lors de notre étude, l’administration d’une antibioprophylaxie, 

le recours à un remplissage vasculaire et la mise en place d’un réchauffement externe sont 

statistiquement plus souvent réalisés lorsque la CL est utilisée. Cependant, l’administration 

d’une antibioprophylaxie et la mise en place d’un réchauffement externe ne sont pas considérés 

comme étant des items ayant un impact immédiat sur la survie du patient. Afin de vérifier que 

les résultats de notre étude ne soient pas basés sur la diminution d’omissions d’items considérés 

comme non essentiels à la survie du patient, la comparaison avant/après a également été faite 

avec les items de la CL vitale, qui, pour mémoire, est une CL créée a posteriori du recrutement 

ne regroupant que les items considérés comme vitaux. Avec la CL vitale, la tendance reste 

identique avec une réduction significative des omissions passant de 12 % sans CL à 5 % en 

présence de celle-ci. L’utilisation de notre CL permet donc une diminution globale des 

omissions, y compris lorsque l’on ne retient uniquement des items ayant un impact immédiat 

sur la survie. 

Notre étude montre que l’impact de la CL semble lié à la gravité du patient. Chez les patients 

ayant un score ISS supérieur à 25, le taux d’omission est divisé de moitié en présence de la CL 
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(30 % sans CL contre 15% en présence de la CL). Avec la CL minimale, celui-ci passe de 42 

% à 5 %. Ces résultats sont à notre sens expliqués par les dysfonctions cognitives induites par 

la gravité du patient et la spécificité du milieu préhospitalier (16). En effet, le stress, les 

incertitudes et les contraintes temporelles augmentent de façon proportionnelle à la gravité du 

patient pris en charge. Les moyens diagnostiques, thérapeutiques et humains limités inhérent à 

la prise en charge médicale préhospitalière accentuent ces dysfonctions. 

 

Bien que le milieu préhospitalier soit propice à la survenue de dysfonctions cognitives, les 

études évaluant l’intérêt d’une CL en préhospitalier sont peu nombreuses. L’analyse de la 

littérature montre que l’utilisation d’une CL permet l’amélioration de l’adhésion aux 

recommandations dans la prise en charge de situations médicales bien codifiées telles que les 

syndromes coronariens aigus, les dyspnées expiratoires sifflantes ou encore l’intubation 

orotrachéale en préhospitalier (17,18) 

Aucune étude n’a évalué l’intérêt d’une CL dans la prise en charge préhospitalière de patients 

traumatisés pouvant potentiellement présenter plusieurs défaillances en dehors de quelques 

rares travaux de simulation(19,20). Notre étude est donc la première à démontrer l’intérêt d’une 

CL dans la prise en charge préhospitalière d’un patient traumatisé dans des conditions réelles. 

 

Les médecins ayant réalisé la CL sont en moyenne plus jeunes que ceux n’ayant pas réalisé la 

CL au cours de la phase 2 (respectivement 39 ans et 46 ans d’âge moyen) et ont moins 

d’expérience de la médecine d’urgence préhospitalière (respectivement 62% et 27% avaient 

une expérience SMUR de moins de 3 ans). Ils considèrent majoritairement que la checklist leur 

a été très utile ou extrêmement utile et ne leur a pas fait perdre de temps au cours de leur prise 

en charge. La grande majorité estime qu’elle devrait devenir obligatoire (82%) dans ce contexte. 

A contrario, les médecins n’ayant pas rempli la CL estiment que la CL devrait devenir 

obligatoire dans la prise en charge des patients traumatisés dans seulement 55% des cas. La 

résistance au changement chez les personnes avec une certaine expérience a déjà été retrouvée 

comme un facteur associé à la non utilisation des aides cognitives(21). Même s’ils déclaraient 

que l’omission était l’unique cause de non-réalisation de la CL, l’enquête auprès des infirmiers 

objectivait que celle-ci n’était pas réalisée par refus, perte de temps voire impression d’inutilité 

y compris lorsque le patient était grave (ISS > 25).  

En plus de l’âge et de l’expérience professionnelle importante, la gravité initiale de la victime 

pourrait également être associée à la non-réalisation de la CL. Les patients de la phase 2 n’ayant 

pas eu de CL sont significativement plus graves que ceux ayant eu la CL (avec respectivement 
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un score ISS à 29 et 14). Ceci pourrait être expliqué par la sensation que la CL fait perdre du 

temps et est considérée comme peu ou pas utile dans la prise en charge alors même que les 

résultats de ce travail démontrent que l’efficacité de la CL en termes d’omissions est plus 

importante quand le patient est grave. La culture de sécurité se développe depuis une vingtaine 

d’années seulement mais est désormais pleinement identifiée comme un élément majeur de 

l’amélioration de la qualité des soins et de la sécurité du patient. L’importance croissante et 

récente des facteurs humains en médecine d’urgence a ainsi conduit les sociétés savantes 

d’anesthésie réanimation et de médecine d’urgence à éditer des CL sur la prise en charge des 

patients traumatisés il y a moins de trois ans. Nos résultats reflètent en ce sens le changement 

de paradigme amorcé par les plus jeunes praticiens. 

 

Ce travail présente certaines limites. 

Notre étude s’est déroulée au sein du SMUR BMPM, unité dans laquelle 50 % des médecins et 

100 % des infirmiers sont militaires. La compréhension et l’adhésion des équipes à l’algorithme 

MARCHE utilisé par le Service de Santé des Armées français sur lequel notre CL a été fondée 

a pu faciliter la compréhension et limiter les erreurs de remplissage de la CL. De même, la 

discipline imposée par l’institution militaire a probablement facilité l’adhésion à l’utilisation de 

la CL, cela a pu mener à une surestimation du potentiel de celle-ci.  

Notre étude recensait une proportion importante de traumatismes pénétrants (30 %) 

comparativement aux données nationales (15 %)(22). Étant corrélés à une gravité importante 

par potentielle atteinte des gros vaisseaux, organes pleins et son risque septique, l’extrapolation 

des résultats de notre étude à une autre cohorte de patients doit être prudente(23,24). 

L’interprétation de la CL peut constituer un biais de subjectivité dans la mesure où elle était 

remplie par les intervenants eux-mêmes pendant ou au décours de l’intervention, cela peut 

conduire à ne pas signaler des omissions responsables d’une sous-estimation des effets de la 

CL. 
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5. CONCLUSION  

Les résultats de ce travail préhospitalier en situation réelle sur l’utilisation d’une CL au cours 

de la prise en charge préhospitalière d’un patient traumatisé concluent à une réduction 

significative des omissions de gestes et d’actes thérapeutiques à réaliser. D’une manière 

générale, la CL a donc permis une meilleure adhérence aux recommandations professionnelles 

des sociétés savantes. Son impact semble lié à la gravité du patient. La prise en compte 

relativement récente de la culture de la sécurité associée à l’étude des facteurs humains en santé 

fait des aides cognitives un outil idéal pour initier un changement de paradigme dans nos 

pratiques. Il semblerait que celui-ci soit déjà amorcé par les plus jeunes praticiens. L’évaluation 

de l’impact de la CL préhospitalière sur la morbi-mortalité des patients traumatisés devra faire 

l’objet de travaux ultérieurs. 
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7. Annexes  

Annexe 1 : : Avis Comité d’éthique et de la recherche en anesthésie-réanimation 
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Annexe 2 : Guide d’utilisation de la Checklist et recueil du retour d’expérience à partir d’un 

flashcode 
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Annexe 3 : Comparaison des omissions entre la phase I et la phase II avec CL pour le sous-

groupe <15 

 

   ISS < 15 

Liste des actions réalisées 
Phase I sans checklist (n=24) 

Phase II avec checklist 

(n=33) 
Test exact de Fischer 

Réalisation Omission Réalisation Omission p OR [IC 95] 

M 

Pose d'un garrot 1 0 1 0 1 N/A 

Utilisation d'un pansement 

hémostatique   4 0 1 0 1 N/A 

Utilisation d'un pansement 

compressif   1 0 6 0 1 N/A 

Réalisation d'une suture   1 0 1 0 1 N/A 

A  

LVA manuelle ou avec pince   0 0 0 0 1 N/A 

IOT pour libérer les voies 

aériennes   1 0 0 0 1 N/A 

Cricothyroïdotomie 0 0 0 0 1 N/A 

R 

Détection d'un pneumothorax   2 0 0 1 1 N/A 

Détection d'un hémothorax   0 0 1 0 1 N/A 

Drainage thoracique indiqué   0 0 0 1 1 N/A 

Administration d'O2 

nécessaire   5 0 2 0 1 N/A 

IOT pour détresse 

respiratoire aiguë   0 0 0 0 1 N/A 

Plaie soufflante pansée   0 0 2 3 1 N/A 

C 

Recours à un remplissage 

vasculaire   3 0 16 0 1 N/A 

Recours à l'utilisation 

d'amines   2 0 0 0 1 N/A 

H 

IOT pour troubles de 

conscience   5 1 0 0 1 N/A 

Osmothérapie 2 1 0 0 1 N/A 

E 

Antalgie 
20 1 31 1 1 

0.65 

[0.008;53.13] 

Administration d'acide 

tranexamique   14 3 26 1 0.28 0.17 [0.003;2.57] 

Administration d'une 

antibioprophylaxie   6 9 20 1 

< 

0.01 0.04 [0;0.35] 

Réchauffement externe   20 1 28 3 0.64 2.11 [0.16;117] 

Cinétique hémoglobine 

capillaire   18 4 20 13 0.14 2.87 [0.71;14.33] 

Réalisation eFAST 18 4 29 2 0.22 0.32 [0.03;2.47] 

Mise en place d'une ceinture 

pelvienne   7 0 6 0 1 N/A 

Mise en place d'une attèle 

STS   7 0 8 0 1 N/A 

Protocole transfusion 

massive demandé   1 3 0 5 0.44 ∞ [0.03;∞] 

IOT   

IOT non sélective vérifiée   5 0 0 0 1 N/A 

Pression ballonnet vérifiée   4 1 0 0 1 N/A 

Réglages ventilatoires pour 

objectif d'EtC02   5 0 0 0 1 N/A 

Curarisation longue évoquée    5 0 0 0 1 N/A 

 TOTAL 157 28 198 31 0.67 0.88 [0.49;1.59] 

 Taux moyen d'omissions 17,8343949 15,65656566     
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Annexe 4 : Comparaison des omissions entre la phase I et la phase II avec CL pour le sous-

groupe 15ISS24 

 

   15 ≤ ISS ≤ 24 

Liste des actions réalisées 

Phase I sans checklist 

(n=15) 

Phase II avec checklist 

(n=8) 
Test exact de Fischer 

Réalisation Omission Réalisation Omission p OR [IC 95] 

M 

Pose d'un garrot 3 0 2 0 1 N/A 

Utilisation d'un 

pansement 

hémostatique   1 0 1 0 1 N/A 

Utilisation d'un 

pansement compressif   2 0 2 0 1 N/A 

Réalisation d'une suture   0 0 1 0 1 N/A 

A  

LVA manuelle ou avec 

pince   1 0 0 0 1 N/A 

IOT pour libérer les 

voies aériennes   0 0 0 0 1 N/A 

Cricothyroïdotomie 0 0 0 0 1 N/A 

R 

Détection d'un 

pneumothorax   4 1 1 0 1 N/A 

Détection d'un 

hémothorax 
  

1 0 2 0 1 N/A 

Drainage thoracique 

indiqué   2 2 1 0 1 N/A 

Administration d'O2 

nécessaire   3 0 

1 

0 1 N/A 

IOT pour détresse 

respiratoire aiguë   1 0 0 0 1 N/A 

Plaie soufflante pansée   2 0 0 0 1 N/A 

C 

Recours à un 

remplissage vasculaire   15 0 4 0 1 N/A 

Recours à l'utilisation 

d'amines   4 1 2 0 1 N/A 

H 

IOT pour troubles de 

conscience   3 0 2 0 1 N/A 

Osmothérapie 1 1 0 0 1 N/A 

E 

Antalgie 11 3 8 0 0.27 N/A 

Administration d'acide 

tranexamique   13 1 7 0 1 N/A 

Administration d'une 

antibioprophylaxie   6 4 3 2 1 1 [0.06;13.79] 

Réchauffement externe   14 1 7 0 1 N/A 

Cinétique hémoglobine 

capillaire   8 7 4 4 0.7 0.66 [0.1;4.11] 

Réalisation eFAST 12 3 7 1 1 0.58 [0.01;9.1] 

Mise en place d'une 

ceinture pelvienne   2 0 2 0 1 N/A 

Mise en place d'une 

attèle STS   1 0 1 0 1 N/A 

Protocole transfusion 

massive demandé   1 4 0 2 1 N/A 

IOT   

IOT non sélective 

vérifiée   3 1 1 1 1 2.45 [0.02;311] 

Pression ballonnet 

vérifiée   1 3 1 1 1 0.41 [0.003;52.1] 

Réglages ventilatoires 

pour objectif d'EtC02   4 0 1 1 0.33 ∞ [0.05;∞] 

Curarisation longue 

évoquée    2 2 0 2 0.46 ∞ [0.08;∞] 

 TOTAL 121 34 61 14 0.6 0.82 [0.38;1.7] 

 Taux moyen d'omissions 28,09917355 22,95081967     
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Annexe 5 : Comparaison des omissions entre la phase I et la phase II avec CL pour le sous-

groupe ISS25 

 

 

 

   ISS ≥ 25 

Liste des actions réalisées 
Phase I sans checklist (n=14) 

Phase II avec checklist 

(n=11) 
Test exact de Fischer 

Réalisation Omission Réalisation Omission p OR [IC 95] 

M 

Pose d'un garrot 5 0 2 0 1 N/A 

Utilisation d'un 

pansement 

hémostatique   0 0 2 0 1 N/A 

Utilisation d'un 

pansement compressif   1 0 3 0 1 N/A 

Réalisation d'une 

suture   1 0 0 0 1 N/A 

A  

LVA manuelle ou 

avec pince   0 0 0 0 1 N/A 

IOT pour libérer les 

voies aériennes   2 0 0 0 1 N/A 

Cricothyroïdotomie 0 0 0 0 1 N/A 

R 

Détection d'un 

pneumothorax   1 0 1 0 1 N/A 

Détection d'un 

hémomothorax 
  

0 0 0 0 1 N/A 

Drainage thoracique 

indiqué   0 1 1 0 1 N/A 

Administration d'O2 

nécessaire   3 0 6 0 1 N/A 

IOT pour détresse 

respiratoire aiguë   0 0 0 0 1 N/A 

Plaie soufflante pansée   0 0 1 0 1 N/A 

C 

Recours à un 

remplissage vasculaire   12 0 7 0 1 N/A 

Recours à l'utilisation 

d'amines   1 0 4 0 1 N/A 

H 

IOT pour troubles de 

conscience   11 0 6 0 1 N/A 

Osmothérapie 4 2 2 1 1 1 [0.01;34;1] 

E 

Antalgie 4 0 7 1 1 ∞ [0.01;∞] 

Administration d'acide 

tranexamique   14 2 9 1 1 

0.79 

[0.01;17.2] 

Administration d'une 

antibioprophylaxie   7 4 7 1 0.34 

0.27 

[0.004;3.69] 

Réchauffement 

externe   12 2 6 2 0.6 

1.93 

[0.11;33.17] 

Cinétique 

hémoglobine capillaire   7 7 8 2 0.21 

0.26 

[0.02;2.06] 

Réalisation eFAST 12 2 10 1 1 

0.61 

[0.009;13.43] 

Mise en place d'une 

ceinture pelvienne   5 0 5 0 1 N/A 

Mise en place d'une 

attèle STS   2 0 1 0 1 N/A 

Protocole transfusion 

massive demandé   1 9 2 2 0.18 

0.14 

[0.002.3.77] 

IOT   

IOT non sélective 

vérifiée   9 2 3 1 1 

1.46 

[0.02;39.23] 

Pression ballonnet 

vérifiée   6 5 2 2 1 

1.18 

[0.06;22.29] 

Réglages ventilatoires 

pour objectif d'EtC02   10 1 4 0 1 N/A 

Curarisation longue 

evoquée    5 4 1 1 1 

1.22 

[0.01;117] 

 TOTAL 135 41 100 15 0.03 

0.49 

[0.24;0.97] 

 Taux moyen d'omissions 30,37037037 15     
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Annexe 6 : Comparaison des omissions avec la CL minimale comprenant les items vitaux 

entre la phase II avec CL et II sans CL. 

 

Liste des actions réalisées 
Phase II avec checklist (n=52) Phase II sans checklist (n=11) Test exact de Fischer 

Réalisation Omission Réalisation Omission p IC 95 

M 

Pose d'un garrot 5 0 0 0 1 N/A 

Utilisation d'un pansement 

hémostatique   4 0 0 2 1 N/A 

Utilisation d'un pansement 

compressif   11 0 3 2 0.08 ∞ [0.45;∞] 

A  

LVA manuelle ou avec pince   0 0 0 0 1 N/A 

IOT pour libérer les voies aériennes   0 0 1 0 1 N/A 

Cricothyroïdotomie 0 0 0 0 1 N/A 

R 

Drainage thoracique indiqué   2 1 2 1 1 1 [0.008;117] 

Administration d'O2 nécessaire   9 0 2 0 1 N/A 

IOT pour détresse respiratoire aiguë   0 0 1 0 1 N/A 

C 
Recours à un remplissage vasculaire   27 0 3 2 0.02 ∞ [0.24; ∞] 

Recours à l'utilisation d'amines   6 0 3 2 0.18 ∞ [1.14; ∞] 

H 
IOT pour troubles de conscience   8 0 3 0 1 N/A 

Osmothérapie 2 1 3 0 1 N/A 

E 

Administration d'acide tranexamique   42 2 9 0 1 N/A 

Réalisation eFAST 46 4 6 5 

< 

0.01 9.04 [1.5;60.7] 

Mise en place d'une ceinture 

pelvienne   13 0 0 1 0.07 ∞ [0.33; ∞] 

 TOTAL 175 8 36 15 

< 

0.01 8.99 [3.29;26.46] 

 Taux moyen d'omissions 4,571428571 41,66666667     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 30 

Annexe 7 : Tableau de comparaison du retour d’experience des Médecins/Infirmiers du 

Bataillon des Marins Pompiers de Marseille ayant utilisé la Checklist. 

 

 

RETEX UTILISATION CHECKLIST 

Caractéristiques 

Médecin (n=34) Infirmier (n=15) 

Sexe masculin (n, %)   26 (77) 9 (60) 

Age moyen (années)   39 40 

Nb d'années de garde smur BMPM       

  < 1 an 5 (15) 3 (20) 

  1-3 ans 16 (47) 2 (13) 

  4-7 ans 4 (12) 3 (20) 

  8-10 ans 4 (12) 5 (33) 

  > 10 ans 5 (15) 2 (13) 

Formations déjà réalisées       

  PHTLS 5 (17) 3 (23) 

  ATLS 7 (24) 0 (0) 

  MCSBG 10 (34) 2 (15) 

  Aucune 7 (24) 8 (62) 

Utilité de la checklist sur l'inter ?       

  0 5 (15) 3 (20) 

  1 3 (9) 0 (0) 

  2 7 (20) 5 (33) 

  3 10 (29) 4 (27) 

  4 9 (26) 3 (20) 

Perte de temps de la CL ?       

  0 27 (84) 14 (93) 

  1 2 (6) 0 (0) 

  2 1 (3) 0 (0) 

  3 2 (6) 0 (0) 

  4 0 (0) 1 (7) 

Senti challengé par la CL ?       

  0 19 (56) N/A 

  1 7 (20) N/A 

  2 6 (18) N/A 

  3 2 (6) N/A 

  4 0 (0) N/A 

CL doit-elle devenir obligatoire ?       

  OUI 28 (82) 10 (67) 
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Annexe 8 : Tableau de comparaison du retour d’experience des Médecins/Infirmiers du 

Bataillon des Marins Pompiers de Marseille n’ayant pas utilisé la CL 
RETEX NON-UTILISATION CHECKLIST 

Caractéristiques 
Médecins 

(n=11) 

Infirmiers 

(n=11) 

Sexe masculin (n, %) 
 

10 (90,9) 5 (45,5) 

Age moyen (années) 
 

46 36 

Nb d'années gardes smur BMPM 
   

 
< 1 an 1 (9) 3 (27,3) 

 
1-3 ans 2 (18,2) 5 (45,5) 

 
4-7 ans 2 (18,2) 1 (9) 

 
8-10 ans 2 (18,2) 0 (0) 

 
> 10 ans 4 (36,4) 2 (18,2) 

Formations déjà réalisées 
   

 
PHTLS 4 (36,4) 1 (9) 

 
ATLS 3 (27,3) 1 (9) 

 
MCSBG 2 (18,2) 4 (36,4) 

 
Aucune 2 (18,2) 5 (45,5) 

État du patient à l'arrivée 
   

 
Peu grave 2 (18,2) 4 (36,4) 

 
Grave 7 (63,6) 5 (45,5) 

 
Moribond 2 (18,2) 2 (18,2) 

État du patient pendant le transport 
   

 
Stabilisé 7 (64) 6 (54,5) 

 
Instable 4 (36,4) 5 (45,5) 

Cause de non-réalisation de la CL 
   

 
Oubli 11 (100) 7 (63,6) 

 
Pas d'intérêt 0 (0) 1 (9) 

 
Perte de temps 0 (0) 1 (9) 

 
Sensation d'être jugé 0 (0) N/A 

 
Refus du médecin N/A 2 (18,2) 

A posteriori la CL aurait été utile 
   

 
0 3 (27,3) 3 (27,3) 

 
1 3 (27,3) 1 (9) 

 
2 2 (18,2) 3 (27,3) 

 
3 2 (18,2) 1 (9) 

 
4 1 (9) 3 (27,3) 

 
Médiane (Q1;Q3) 1 (0,5;2) 

 
A posteriori la CL vous aurait fait perdre du temps 

   

 
0 5 (45,5) 8 (72,7) 

 
1 2 (18,2) 3 (27,3) 

 
2 3 (27,3) 0 (0) 

 
3 1 (9) 0 (0) 

 
4 0 (0) 1 (9) 

 
Médiane (Q1;Q3) 1 (0;2) 0 (0;1) 

CL doit-elle devenir obligatoire ? 
   

 
OUI 6 (54,5) 7 (63,6) 
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4. Liste des abréviations :  

 

   

AIS                                                                                  Abbreviated Injury Scale 

 

AVP                                                                           Accident de la voie publique 

 

AR                                                                                Ambulance de réanimation 

 

ATLS                                                                           Acute Trauma Life Support 

 

CHU                                                                       Centre hospitalier universitaire 

 

CL                                                                                                             Checklist 

 

CRH                                                                                Compte rendu hospitalier 

 

CRPH                                                 Compte-rendu d’intervention préhospitalier 

 

MARCHE                                       Massive bleeding control Airway Respiratory           

                                                      Circulation Head and Hypothermia Evacuation    

 

MCSBG                                       Mise en condition de survie du blessé de guerre 

 

ES                                                                                        Établissement de santé 

 

FC                                                                                           Fréquence cardiaque 

 

GCS                                                                                        Glasgow Coma Scale 

 

HAS                                                                                  Haute Autorité de Santé 

 

IOT                                                                                    Intubation oro-trachéale 

 

PAS                                                                            Pression artérielle systolique 

 

PHTLS                                                              Pré Hospital Trauma Life Support 

 

PSC1                                                                            Prévention secours civique 

 

RETEX                                                                                  Retour d’expérience. 

 

ISS                                                                                       Injury Severity Score 

 

IBODES                                        Infirmières de bloc opératoire diplômées d’état 

 

PTM                                                                    Protocole de transfusion massive 
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SMUR BMPM                                Service mobile d’urgence et de réanimation du                       

                                                             Bataillon des Marins Pompiers de Marseille  

 

SFAR                                                    Société Française d’anesthésie réanimation 

 

SI                                                                                                         Shock Index 

 

T SMUR                                        Terminal service mobile d’urgence réanimation 
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Résumé  

Introduction : En octobre 2021 la SFAR et la SFMU ont conjointement édité des aides cognitives afin 

de standardiser les pratiques et limiter les biais cognitifs dans le but d’assurer une plus grande sécurité 

dans la prise en charge des patients traumatisés sévères. Notre étude vise à évaluer l’impact d’une 

checklist (CL) sur l’adhésion des médecins urgentistes aux recommandations.  

Méthode : étude prospective de type avant-après réalisée au sein de 3 antennes SMUR où tout patient 

traumatisé médicalisé vers un établissement de soins (ES) était inclus. Une CL sur la prise en charge du 

traumatisé inspirée de l’acronyme MARCHE a été réalisée, testée en simulation avant d’être utilisée en 

intervention. Du 15 janvier au 15 août 2022, la CL était réalisée dans les 24 heures après la fin de 

l’intervention (phase I). Du 16 août 2022 au 31 janvier 2023, la CL était réalisée au cours du transport 

du patient vers l’ES, permettant ainsi de réaliser des gestes potentiellement omis initialement (phase II). 

Les comptes-rendus d’intervention préhospitaliers et hospitaliers ont tous été analysés. L’utilisation de 

la CL a été systématiquement évaluée à l’aide d’un questionnaire anonyme auprès des médecins et 

infirmiers. Au cours de la phase II, les médecins et infirmiers n’ayant pas réalisé de CL à tort, devaient 

systématiquement répondre à un questionnaire en ligne spécifique. Le critère de jugement principal était 

le nombre d’items de la checklist non réalisés au cours de chaque phase de l’étude. 

Résultats : cent seize patients ont été inclus, 53 au cours de la phase I sans CL et 63 au cours de la phase 

II. Onze patients n’ont pas eu de CL au cours de la phase II. Les 3 groupes étaient majoritairement 

constitués d’hommes jeunes victimes d’accident de la voie publique de gravité moyenne (ISS moyens à 

18 dans la phase I sans CL et 14 dans la phase II avec CL) et sévère (ISS moyen à 29 dans la phase II 

sans CL). Le taux d’omission global des items de la CL était significativement moindre avec la CL 

(17%) que sans (25%) (p=0,02). Cette tendance s’accroissait proportionnellement à la gravité avec un 

taux d’omission de 30% sans CL contre 15% avec CL (p=0,03) pour les patients avec un ISS ≥ 25. Les 

médecins et infirmiers ayant utilisé la CL étaient une majorité à considérer qu’elle devait être rendue 

obligatoire (respectivement 82% et 67%). Paradoxalement, chez les médecins n’ayant pas réalisé la CL, 

seulement 55% estimaient qu’elle était utile alors que le taux d’omission y était nettement plus élevé 

(17% avec CL contre 59% sans CL, p<0,01).  

Conclusion : ce travail montre une diminution significative du nombre d’omissions sur les actions 

réalisées lors de la prise en charge d’un patient traumatisé permettant une meilleure adhésion aux 

recommandations. Son bénéfice est accru chez les patients gravement traumatisés. Une souscription plus 

forte des équipes médicales préhospitalières à l’utilisation des checklists dans ce contexte permettrait 

probablement d’avoir un impact direct pour le patient.  

 

Mots clés : checklist-préhospitalier-traumatisés-dysfonctions cognitives-facteurs humains.  
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