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ABREVIATIONS

ACC : Audit clinique ciblé

ACR : Arrêt cardio-respiratoire

DIO : Dipositif intra osseux

IO : Intra osseux

IOT : Intubation oro-trachéale

IT: Intubation trachéale

IV : Intraveineux

MCE : Massage cardiaque externe

RACS : Reprise d’activité cardiaque spontanée

RCP : Réanimation cardio-pulmonaire

SAU : Service d’accueil d’urgence

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
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1. INTRODUCTION

L’arrêt cardio-respiratoire (ACR) de l’enfant est un événement rare au pronostic sombre.

Sa prise en charge n’est pas optimale (1-4). Malgré les recommandations des comités

d’experts (5) (European Resuscitation Council 2010) qui dictent un algorithme de prise en

charge, plusieurs études montrent une absence d’amélioration des taux de survie de l’ACR

pédiatrique intra-hospitalier depuis 40 ans (6). Cette absence d’amélioration est en partie

expliquée par le fait qu’il s’agit là d’une pathologie rare et grave.

Pour pallier à la difficulté d’une situation nouvelle, complexe et rare, la simulation se

développe dans le monde médical. Celle-ci est d’ores et déjà répandue dans plusieurs

domaines dits « à haut risque » comme l’aviation, l’armée ou le nucléaire. Son utilisation a

prouvé son bénéfice dans l’amélioration des compétences et du comportement des

professionnels (7, 8). Effectuée dans l’environnement habituel des professionnels de santé,

les exercices sont réalisés dans des situations proches de la réalité (9) reproduisant un stress

similaire à celui ressenti par les soignants dans la réalité (10).

L’utilisation de la simulation en matière de pédagogie est particulièrement développée en

Amérique du Nord avec 91 % des programmes de formation qui l’utilisent pour former les

internes en médecine d’urgence à raison de plus de 10h par mois et par interne (11). Cette

méthode d’apprentissage a été reconnue par le Sénat américain en janvier 2009 comme

méthode standard d’apprentissage des soins d’urgence (The Enhancing Simulation). En

France, ce n’est que le 10 janvier 2012 que l’HAS a fait paraître ses premières

recommandations en termes de simulation médicale (12).

Pour évaluer ses pratiques et les améliorer, l’HAS a effectué en 2009 des recommandations

sur la réalisation d’un audit clinique ciblé (ACC) (13). Il s’agit d’une «méthode

d’évaluation des pratiques, de première intention qui permet à l’aide d’un nombre limité de

critères, de comparer ses pratiques à des références en vue de les améliorer. »

Dans le cadre d’une démarche d’évaluation et d’amélioration de nos pratiques, nous avons
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choisi d’évaluer la prise en charge de l’ACR pédiatrique dans les services d’accueil

d’urgence (SAU) des centres Hospitaliers de Montauban et Moissac. Il s’agit d’une étude

prospective avec réalisation d’un audit clinique ciblé par simulation « in situ» qui

constituera une méthode d’évaluation des pratiques.

2. RATIONNEL DE L’ETUDE

2.1. QUELQUES CHIFFRES

L’ACR pédiatrique est une pathologie peu fréquente avec une mortalité infantile de 4/1000

et un chiffre de décès par arrêt cardiaque évalué à 8,04/100000 (14). Néanmoins les

données sur l’incidence sont peu fiables. L’âge de survenue se situe pour 50% à moins

d’un an et pour 2/3 à moins de 18 mois. Avant 18 mois, 50% des décès sont liés à la mort

subite du nourrisson et après cet âge, ils sont généralement secondaires à un accident. Par

ordre de fréquence des causes principales d’ACR chez l’enfant, on retrouve : l’insuffisance

respiratoire, les accidents (noyades, traumatismes, corps étrangers), le sepsis, les

pathologies neurologiques, les cardiopathies ou troubles du rythme.

2.2. L’AUDIT

L’HAS défini en 2009 l’Audit Clinique Ciblé (ACC) comme «une méthode d’évaluation

des pratiques, de première intention, qui permet à l’aide d’un nombre limité de critères, de

comparer ses pratiques à des références admises, en vue de les améliorer . Réalisable sur

une période courte de l’ordre de 6 mois incluant la mise en oeuvre d’actions d’amélioration

immédiates, l’ACC est un outil de management de la qualité et des compétences.

S’adressant directement aux responsables médicaux et aux cadres de santé, l’ACC vise à

une faisabilité et une acceptabilité maximales, tenant notamment compte de la charge de

travail des professionnels de santé. (13)»
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2.2.1. THEME

L’ANAES conseille en 1999 de cibler un thème pertinent lors de la réalisation d’un ACC.

Il faut identifier les opportunités d’amélioration et/ou les dysfonctionnements et dégager

un thème prioritaire. «Le thème d’audit clinique est choisi en fonction de la fréquence, de

la pratique, du risque pour le patient, du fort potentiel d’amélioration, de l’existence de

références scientifiques, réglementaires et professionnelles. » (15)

Le thème ACR pédiatrique répond bien aux recommandations citées ci-dessus : la

fréquence est rare, le risque est important, la pratique actuelle ne permet pas une

amélioration depuis de nombreuses années (6) et reste hétérogène selon les équipes (16, 17).

Il existe des recommandations de prise en charge reconnues (5) qui rendent possible un fort

potentiel d’amélioration pour chaque corps de métier d’une équipe soignante.

2.2.2. LE REFERENTIEL

Le référentiel est «un document ou un ensemble de documents énonçant des exigences

qualité relatives à une pratique professionnelle ou à un mode de fonctionnement» (15).

L’évaluation d’une pratique se fait par rapport à un référentiel qui doit s’appuyer sur des

données récentes et validées par les comités d’experts. Il est constitué de critères qui

doivent être valides, quantifiables, fiables, sensibles et spécifiques. 

Dans cette étude, le référentiel de choix est celui des recommandations élaborées en 2010

par l’European Resuscitation Council (ERC) (5) basées elles-mêmes sur un consensus

international validé par « l’International Liaison Committee on Resuscitation »

(ILCOR) (18). Ces recommandations sont valables pour l’ACR pédiatrique et chez l’adulte.

Nous nous intéressons ici aux spécificités de l’algorithme de prise en charge chez l’enfant

qui diffère de celui de l’adulte par quelques aspects très importants en termes d’efficacité

et de mortalité.
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2.3. LA SIMULATION

La simulation est un outil pédagogique mis en place au sein du pôle urgences-réanimation

des centres hospitaliers de Montauban et Castelsarrasin-Moissac depuis 2005. Ce

laboratoire de simulation collabore avec le groupe de simulation du Collège Français des

Anesthésistes Réanimateurs (CFAR). Les séances sur simulateur haute fidélité permettent

un travail en équipe (médecins, internes, infirmiers, aides-soignants, ambulanciers) sur des

thématiques d’urgence vitale.

Elle est particulièrement développée dans les métiers à risque comme l’aviation. Les

pilotes doivent valider des heures de simulations afin de prouver qu’ils ont déjà été

confrontés à tous types de situations susceptibles de se reproduire dans l’exercice de leurs

fonctions. Ces situations peuvent être rares et critiques mais le pilote aura déjà vécu la

problématique et saura trouver les solutions adéquates en appliquant des procédures

validées. Il est normal qu’un passager soit transporté par un pilote qui peut justifier de ce

travail et de ses compétences.

De la même manière, un patient pourra bénéficier des soins par des professionnels de santé

qui peuvent justifier leurs formations. Cette volonté de travail en amont des situations

critiques s’applique maintenant de plus en plus aux médecins. Une mission sur la

simulation en santé a remis en Janvier 2012 un rapport à l’HAS (12). Cette méthode se

développe en France mais de façon désordonnée. Le rapport de la mission évalue que la

simulation est utilisée par 174 établissements et 101 écoles en Mai 2011. Son

développement se heurte à des problèmes financiers et politiques. En France, on estime à

50000 euros le budget annuel pour financer un centre de simulation (ressources humaines

et matériel). Outre Atlantique, ce budget peut atteindre des sommes allant jusqu’à 1 million

d’euros. Ce rapport prévoit une politique nationale qui devrait modifier la pédagogie dans

le système de santé et chaque médecin devrait avoir pu traiter une pathologie sur un

mannequin avant de pouvoir la traiter sur un patient réel.
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3. MATERIEL ET METHODES

3.1. SCHEMA GENERAL

Il s’agit d’une étude prospective de niveau 3 de Kirckpatrick, observationnelle, bicentrique

sur deux services d’urgences, qui évalue la performance de la réanimation de l’arrêt

cardiaque pédiatrique aux urgences par simulation in situ sur trois périodes : avant, pendant

et après formation. 

3.2. PARTICIPANTS ET SIMULATION

L’étude est conduite dans 2 services d’urgences des hôpitaux non universitaires du Tarn et

Garonne, organisés en fédération et représentant près de 49 000 passages par an et 2200

interventions SMUR (Source ORU-MIP 2011). Les urgences pédiatriques (enfants de

moins de 2 ans) représentent 2700 patients et 50 interventions SMUR par an.

Les séances de simulations in situ sont réalisées en journée ou en nuit, pendant la semaine

ou en week-end, à des horaires adaptés pour éviter les périodes de suractivité. 

Une première période d’évaluation par simulation in situ a lieu de novembre à décembre

2011. Puis, une deuxième période d’évaluation, après formation, est réalisée de juin à

juillet 2012.

Les participants sont l’ensemble du personnel des urgences des deux hôpitaux, comprenant

26 médecins urgentistes, 58 infirmières, 36 aides-soignants. Les équipes sont composées

au moment des simulations in situ en fonction des disponibilités. L’ensemble du personnel

a été informé sur le but de l’étude et des modalités de réalisation, sans avoir connaissance

du scénario, ni des dates de simulation in situ. Pour chaque séance de simulation in situ, les

équipes étaient différentes.
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3.3. CONTEXTE DU SCENARIO

Pour chaque simulation in situ, le même scénario est présenté aux équipes. Il s’agit d’un

arrêt cardiaque chez un enfant de 6 mois, en asystolie lors de l’évaluation initiale du

rythme et tout au long de la réanimation (situation la plus fréquente des arrêts cardiaques

pédiatriques pris en charge par nos services). Un mannequin type BabySim est utilisé. Il

permet de pratiquer des gestes de réanimation avancés dans des conditions proches de la

réalité (10). L’ensemble du matériel de réanimation pédiatrique peut être utilisé lors de la

séance. Le scénario démarre dès l’entrée à l’accueil des urgences. Le temps est relevé dès

l’arrivée en salle de réanimation (T0). Le temps pour le début de la réanimation spécialisée

est représenté par l’arrivée du médecin (Tmed). 

La sortie de scénario (reprise d’une activité cardiaque spontanée) est déclenchée après

mise en place de la réanimation spécialisée avec intubation trachéale et injection intra-

vasculaire de la première dose d’adrénaline.

3.4. PENDANT LE SCENARIO

Un parent se présente à l’accueil des urgences avec son enfant de 6 mois qui ne réagit pas.

L’infirmière d’accueil doit identifier l’état de l’enfant, déclencher l’alerte et amener

l’enfant vers la salle de réanimation du service des urgences. Si le médecin est absent, une

réanimation de base est entreprise et il doit être appelé dans les plus brefs délais afin de

démarrer la réanimation spécialisée.

Les principales spécificités de la RCP pédiatrique attendues sont :

– pour la RCP de base (19) : après libération des voies aériennes supérieures, la RCP débute

immédiatement par 5 insufflations à l’air puis à une FiO2 de 100%. Les insufflations

doivent être complètes et lentes. Le ratio compressions thoraciques externes (CTE),

insufflations est de 15 : 2.

– pour la RCP spécialisée (19) : le rythme cardiaque doit être identifié et l’enfant doit être

intubé, l’intubation trachéale étant le moyen le plus efficace et le plus sûr de sécuriser les
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voies aériennes. Elle permet le MCE en continu. L’EtCO2 doit être monitoré. Il permet

d’évaluer la position trachéale de la sonde, la qualité du MCE et la Reprise d’Activité

Cardiaque Spontanée (RACS). L’accès vasculaire de premier choix est la voie intra-

osseuse qui permet l’administration rapide d’adrénaline à la posologie de 0,01 mg /kg

(maximum 1mg) toutes les 4 minutes.

3.5. METHODE DE RECUEIL

Une grille d’évaluation basée sur les recommandations ERC 2010 a été mise en place par

le groupe de travail (Tableau 1). Cette grille comporte 27 items ou critères qualitatifs qui

portent sur l’identification de l’ACR, les manœuvres de réanimation respiratoire et

circulatoire, la surveillance et le monitorage, la recherche des causes curables.  

Chaque critère qualitatif binaire est coché s’il est réalisé selon les recommandations

internationales.  Trois critères sont “composites” :

– Qualité de la ventilation : masque et ballon à valve unidirectionnelle (BAVU) adaptés,

ampliation et fréquence adaptées (10 /min).

– Qualité du massage cardiaque : position des mains, fréquence (100 /min) et profondeur

respectées (dépression de 1/3 du thorax).

– Qualité de pose de l’accès vasculaire par dispositif intra-osseux (DIO) : matériel adapté,

repérage anatomique correct, recherche des 4 critères de bon positionnement (cathéter

non mobile, retour sanguin, “flush”, absence de diffusion). 

L’utilisation de la latte pédiatrique (« Resuscitation Tape ») est évaluée ainsi que le temps

nécessaire à sa mise en place. Cette latte permet, en fonction de la taille et du poids, de

préciser le matériel à utiliser, et les posologies des drogues à administrer (20, 21).

Des critères quantitatifs mesurent le délai d’initiation des gestes de réanimation de base et

spécialisée, en secondes. Les délais de la réanimation de base sont relevés à partir de T0.

Les délais pour l’intubation (IT) et l’EtCO2, la pose de DIO et injection d’adrénaline, sont

comptés à partir de l’arrivée du médecin (Tmed) car le reste de l’équipe n’est pas formé ou

habilité à réaliser ces gestes seuls. Pour l’IT, le temps relevé correspond à la première
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insufflation après vérification de la position de la sonde par auscultation. Pour le DIO, le

temps relevé correspond à la fin de la mise en place après injection du flush.

Pour chaque séance, la grille d’évaluation est remplie par un observateur et contrôlée grâce

à un enregistrement vidéo, visionné par deux évaluateurs extérieurs. Un débriefing est

mené avec chaque équipe auditée, recueillant les dysfonctionnements et leurs réflexions

sur les axes d’amélioration potentiels.
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Tableau 1: Grille d’évaluation.

Diagnostic
- Conscience  Délai Diagnostic ACR :
- Ventilation (10 s) 

- Circulation (10 s)  Délai appel renfort :
- Alerte  Arrivée Méd (Tmed) :
- « Latte Pédiatrique »  Délai latte :
- Diagnostic ryhtme  Délai diagnostic rythme :

Ventilation
- LVA 

- Ventilation FiO2 1 

- 5 Insufflations  Délai 1ère Ventilation : 
- Qualité de la ventil  Délai 1ère ventilation FiO2 1 :

- Intubation Trachéale (IT)  Délai IT :
- Pause MCE < 10 s  Délai EtCO2 : 

Circulation
- MCE 

- Immédiat après 5 insufflations  Délai Début 1er MCE : 
- séquence 15 /2 

- En continu après IT 

- Qualité du MCE 

- Dispositif Intra-Osseux  Délai accès vasculaire :
- Qualité DIO 

- Adrénaline 

- 0,01 mg/kg/4 min IVD  Délai Injection 1ère Adré :

Surveillance
- Scope

- EtCO2

- Vérification position IT

- Monitorage du MCE et 

RACS

- Vérification du rythme /2 min











Stratégie  
- Recherche 4H, 4T 

RCP de Base : __  /11
RCP spécialisé : __  /16

SCORE __  /27
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3.6. FORMATION SUR SIMULATEUR HAUTE FIDELITE

Entre les 2 phases d’évaluation par simulation in situ, des séances de formation, de 10 à 12

participants chacune, sont mises en place et destinées à l’ensemble du personnel. Elles sont

animées par un médecin urgentiste, instructeur en simulation, diplômé de l’European

Simulation Group. Chaque journée de formation comprend :

– une présentation théorique basée sur les dernières recommandations de l’European

Resuscitation Council

– une formation pratique sur le dispositif intra-osseux, l’ensemble du matériel de

réanimation pédiatrique, avec une attention particulière sur la ventilation au masque,

l’intubation, le massage cardiaque externe (MCE), la latte pédiatrique et la

préparation des drogues

– 4 heures de simulation haute fidélité (5 à 6 scénarios ou séances de simulation). Cette

dernière est réalisée dans un environnement reproduisant à l’identique la salle de

réanimation, permettant un travail en équipe avec « débriefing » structuré et analyse

comportementale.

3.7. OUTILS STATISTIQUES

Toutes les données issues des audits et des séances de simulation ont été recueillies dans un

tableur Excel 2010 (Microsoft Corp.).

L’analyse statistique n’a été réalisée que pour les séances d’audits (initiaux et après

formation).

Pour les variables discrètes (qualitatives), un test Chi 2 est utilisé sauf si une des cases du

tableau de contingence est inférieur à 5 auquel cas nous utilisons un test exact de Fisher

(pour les tableaux à un degré de liberté). Dans certains cas les données sont insuffisantes

pour effectuer un test statistique.

Pour les variables continues (quantitatives), un test de variance est effectué (Bartlett) s’il

suggère que les variances sont homogènes, nous utilisons le test ANOVA, dans le cas

contraire nous utilisons le test Mann-Whitney /Wilcoxon.

L’outil statistique utilisé est le logiciel Epi-Info © 3.5.1 (CDC Atlanta).
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4. RESULTATS

La première phase de l’audit a permis de réaliser sur 6 semaines, de novembre à décembre

2011, 7 séances de simulation in situ avec 36 participants (9 médecins, 18 IDE, 9 AS). Les

résultats d’analyse de la première évaluation ont été rendus au mois de décembre 2011,

lors d’une réunion pluri-professionnelle réunissant médecins, cadres infirmiers et

infirmiers. Cette réunion institutionnelle a permis d’élaborer des axes d’amélioration, de

les hiérarchiser et de valider un plan d’amélioration, basé sur la nature des

dysfonctionnements (Tableau 2).

L’ensemble des mesures correctives a été instauré au cours des six mois suivant l’audit

initial, de décembre 2011 à juin 2012. La formation sur simulateur s’est déroulée sur 11

journées, de janvier à mai 2012, soit 66 heures de formation et 55 séances de simulation

haute fidélité. 117 personnes ont ainsi pu être formées : 23 médecins urgentistes (88 % des

effectifs), 58 infirmiers (100 % des effectifs), 36 aides-soignants (100 % des effectifs).

Nous avons réalisé la seconde phase d’évaluation (audits de contrôle) sur 6 semaines, de

juin à juillet 2012. 12 séances de simulation in situ ont été réalisées. 54 participants (13

médecins, 29 IDE, 12 AS). 
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Tableau 2: Types de dysfonctionnements et mesures correctives

Dysfonctionnements Axes d’amélioration Propositions

Equipements

• Manque de matériel (taille de 
masque, taille de sonde, pince 
de magil)

• Matériel non adapté à l’enfant
• Matériel et médicaments 

inutiles
• Ergonomie du chariot
• Contenance non connue du 

personnel
• Matériel pédiatrique non connu

Amélioration de l’utilisation du 
matériel et de l’organisation du 
chariot pédiatrique

• Réorganisation et mise en place d’un chariot 
pédiatrique sur la base de l’ABC, avec 
procédure de vérification du matériel. (Annexe I)

• Test préalable de ce chariot au laboratoire de 
simulation, afin de le valider en équipe 
pluridisciplinaire (médecins, IDE, AS)

Connaissances

• Application de l’algorihtme de 
réanimation adulte 
(Compressions en premier)

• Erreurs et préparation du 
matériel de réanimation pour 
les accès ventilatoire et 
vasculaire incomplets

• Protocole de préparation des 
drogues imprécis avec 
nombreuses erreurs de 
posologies

Amélioration de la 
connaissance des procédures 
et protocoles du service

• Diffusion des protocoles de service sur la 
prise en charge de l’arrêt cardiaque pédiatrique 
et la pose du dispositif intra-osseux. 
(Annexes III et IV)

• Afin d’homogénéiser la préparation des drogues 
et éviter les erreurs de dilutions et de 
posologies : élaboration et diffusion d’un 
tableau des drogues pédiatriques unique 
(préparation, dilutions et posologies) (Annexe
V)

• Utilisation de la «latte pédiatrique», permettant 
d’adapter les doses et le matériel directement à 
la taille de l’enfant (Annexe II)

Travail d’équipe

• Echec d’évaluation circulatoire
• Echec d’évaluation et libération

des voies aériennes
• Délai dans la gestion de la

ventilation
• Echec ou délai dans la

réanimation spécialisée
(intubation, accès vasculaire,
administration drogues)

• Avant l’arrivée de médecin pas
de leader identifié

• Manque de ledearship : échec
dans la distribution,
l’anticipation et la priorisation
des tâches

• Manque de réévaluation

• Manque de communication : 

– Pas de double vérification
ou de vérification croisée

– Bruits et déplacements
inutiles

– Distractions et changements
injustifiés dans les
responsables de chaque
tâche

• Amélioration du diagnostic et
des compétences 
procédurales

• Amélioration de la 
coordination et du travail 
d’équipe

• Application de stratégies

• Gestion des tâches : 
répartition, planification et 
priorisation

Programme de formation en laboratoire de
simulation pour tout le personnel médical et
paramédical des 2 services avec :

• Rappel des connaissances théoriques

• Formation des médecins et infirmières à la mise
en place du DIO

• Formation à la préparation et utilisation du
matériel de réanimation (BAVU, laryngoscope,
sonde d’intubation)

• Formation à la préparation et utilisation des
drogues pédiatriques

• Entrainement en équipe sur simulateur haute
fidélité (Annexe VI)
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4.1. RESULTATS QUALITATIFS

La qualité de la réanimation est significativement améliorée entre les deux périodes (24,1

vs 19,5 /27, p = 0,006) et tout particulièrement pour la réanimation spécialisée (14 vs 11

/16, p = 0,003), sans altérer la qualité de la réanimation de base (10 vs 8 /11, NS).

L’évaluation des séances de simulation pendant la formation montre les mêmes tendances

que les audits de contrôle.

Le diagnostic de l’ACR repose sur l’évaluation des fonctions neurologiques et respiratoires

de façon quasi constante. En revanche, l’évaluation de la fonction circulatoire semble être

réalisée de façon plus systématique sur les audits de contrôle (92% vs 57%, NS).

Le recours à la latte pédiatrique n’est observé que dans 3 des audits initiaux. Il devient

systématique sur la phase de contrôle (100 % vs 43 %, p = 0,009). 

La libération des voies aériennes est améliorée (100 % vs 43 %, p = 0,009). La qualité de

la ventilation tend à s’améliorer dans les audits de contrôle (75% vs 57%, NS). Il en est de

même pour la réalisation des 5 insufflations initiales (83 % vs 57 %, NS).

L’utilisation de l’EtCO2 devient systématique (100 % vs 72 %). Son utilisation comme

monitorage du bon positionnement de la sonde d’intubation semble améliorée (67% vs

25%, NS), ainsi qu’en tant qu’outil de monitorage de la qualité du massage cardiaque et de

la reprise d’activité cardiaque spontanée (83% vs 43%, NS).

Le massage cardiaque externe est initié immédiatement après les 5 insufflations (92 % vs

43%, p<0,05). On constate également un meilleur respect de l’alternance 15 : 2, une

interruption du massage plus fréquemment inférieure à 10 secondes pour réalisation de

l’intubation (75 % vs 57%, NS). La qualité du massage cardiaque est bonne avant et après

formation (position des mains, rythme de compressions, profondeur des compressions),

mais le massage continu après IOT n’est plus systématique après formation (75% vs 100%,

NS).

L’accès vasculaire par utilisation du DIO est systématique sur tous les audits. Le respect de

la procédure complète s’améliore de façon significative (92% vs 43%, p = 0,003).

L’adrénaline est injectée dans tous les audits, mais la dose recommandée de 0,01 mg/kg

semble plus souvent respectée dans les audits de contrôle (92% vs 57%, NS).

On constate une amélioration significative de la vérification du rythme cardiaque toutes les

2 minutes dans les audits de contrôle (92% vs 43%, p = 0,03). 
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La recherche des causes curables (4H, 4T) reste insuffisante sur les deux périodes, alors

qu’elle est présente dans 85 % des simulations en formation (n=47 /55).

Tableau 3: Résultats comparatifs des simulations in situ avant (n=7), pendant (n=55) et
après formation (n=12) : critères qualitatifs réalisés et délais d’initiation de la RCP en sec-
ondes (Médianes et Interquartile range [25% -75%]).

Avant Formation
n = 7

Mediane [25%-75%] en
seconde

Pendant Formation
n = 55

Mediane [25%-75%] en
seconde

Après Formation
n = 12

Mediane [25%-75%] en
seconde

p

Diagnostic conscience 7 55 12 NS

Diagnostic ventilation 6 55 11 NS

Diagnostic circulation 4 50 11 NS

Diagnostic rythme 7 54 12 NS

Délai Diagnostic rythme 145 s [90 -174] 110 s  [60 -160] 78 s [37,5 -114,5] NS

Alerte 7 55 12 NS

Délai alerte
TMed

10 s [10 -15]
45,1 s

39,5 s [30 -70]
75 s

17 s [5,5 -33 ,5]
44,2 s

NS
NS

Latte pédiatrique 3 55 12 p=0,009

Délai latte 197,5 s [175 -220] 40 s  [30 -60] 43 s [22,5 -50] p=0,0001

Liberté Voies Aériennes 3 55 12 p=0,009

5 insufflations initiales 4 52 10 NS

Délai 1ère ventilation 75 s [20 -110] 29 s [20 -35] 15 s [1 1-19] p=0,022

FiO2 1 7 55 12 NS

Délai FiO2 1 110 s [80 -180] 45 s [34 -59] 47 s [39,5 -71] p=0,003

Qualité de la ventilation 4 50 9 NS

Intubation Trachéale 7 55 12 NS

Délai IOT 544 s [298 -605] 135 s [94 -195] 194,5 s [134 -262] p=0,0001

EtCO2 5 55 12 NS

Délai EtCO2 404 s [365 -710] 270 s [165 -330] 257, 5 s (152 -285] p=0,02

EtCO2 : vérification IT 2 52 8 NS

EtCO2 : Monitorage MCE et RACS 3 51 10 NS

MCE 7 55 12 NS

Délai début MCE 24 s [0 -60] 40 s [35 -49] 32,5 s [21,5 -35,5] NS

Immédiat après 5 insufflations 3 52 11 p=0,03

Respect 15 : 2 4 54 9 NS

MCE continu après IOT 7 52 9 NS

Pause MCE < 5 s 4 55 9 NS

Qualité du MCE 7 54 12 NS

Accès vasculaire par DIO 7 55 12 NS

Respect Procédure DIO 3 49 11 p=0,03

Délai accès vasculaire 379 s [349 -470] 172 s [132 -273] 206 s [181 -244] p=0,008

Injection adrénaline 7 55 12 NS

Délai injection adrénaline 460 s [385 -620] 220 s [160 -295] 250 s [206,5 -277] p=0,006

Dose de 0,01 mg /kg 4 53 11 NS

Scope 7 54 12 NS

Rythme /2min 3 54 11 p=0,03

Recherche 4H /4T 4 47 3 NS

Score Réanimation de base 8 /11 - 10 /11 NS

Score Réanimation spécialisé 11 /16 - 14 /16 p=0,003

Score total 19,5 /27 25/27 24,1 /27 p=0,006
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4.2. RESULTATS QUANTITATIFS

Les temps relevés objectivent une diminution des délais, associée à une réduction des

écarts avec homogénéisation des valeurs autour des valeurs attendues, exception faite de la

mise en place du scope. La performance est globalement multipliée par 2. Dans 100 % des

simulations in situ après formation, la RCP est initiée en moins de 1 min. Dans 85 % des

simulation in situ après formation la réanimation spécialisée est réalisée en moins de 5

min. (Figure 1 et 2).

Figure 1: Comparaison des audits initiaux et des audits de contrôle. Délais de prise en charge en secondes de
la réanimation pédiatrique de base. Médiane, interquartile 25-75%, valeurs extrêmes.

Figure 2: Comparaison des audits initiaux et des audits de contrôle. Délais de prise en charge en secondes de
la réanimation pédiatrique spécialisée. Médiane, interquartile 25-75%, valeurs extrêmes.
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Les simulations lors de la phase de formation objectivent les mêmes tendances

d’amélioration de la performance. Toutefois, les variances (ou dispersions) constatées sont

plus importantes que dans les audits de contrôle. (Figures 3-4-5-6-7-8-9-10)

Figure 3 à 10: Comparaison des 3 phases (Avant, pendant et après formation). Délais de prise en charge en
secondes. Médiane, interquartile 25-75%, valeurs extrêmes.
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Sur la phase de formation, l’évolution des médianes des différents temps de prise en charge

lors des 6 séances journalières de simulation montre une amélioration pour certains gestes

de réanimation (Réanimation de base, intubation, injection d’adrénaline) au cours des

journées de formation, sans que cette tendance soit significative. (Figure 11)

Figure 11: Courbes des Médianes des différents temps de la réanimation en fonction du rang des séances de
simulation par journée de formation.
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5. DISCUSSION

5.1. OUTIL D'EVALUATION DES PRATIQUES

Il s’agit de la première étude qui utilise la simulation in situ avant et après formation pour

évaluer la performance des équipes d’un service d’urgence sur la prise en charge de l’arrêt

cardiaque pédiatrique.

La qualité de la réanimation et sa mise en place rapide est un déterminant important des

arrêts cardiaques (22-24). Or l’évaluation de cette réanimation est rendue difficile par le

manque d’études prospectives, du fait de la rareté de cette pathologie, de son caractère

imprévisible et de la difficulté de recueillir des données précises et exhaustives pendant la

réanimation en situation réelle (9, 25, 26). Les études de registres (25, 26) montrent que de

nombreuses données sont manquantes, certains temps sont négatifs ou incohérents. Pour un

même événement, les temps sont relevés avec des horloges ou des montres décalées de

plusieurs minutes. Ceci montre la complexité du recueil d’information lors des arrêts

cardiaques, or ces données sont capitales pour analyser et améliorer les performances des

équipes.

L’équipe de Kobayashi s’est heurtée à cette problématique en voulant comparer la prise en

charge en simulation de l’ACR de l’adulte avec les registres existants de l’hôpital,

malheureusement non exhaustifs (9), tout comme celle de Niebauer (16) qui a utilisé la

simulation de façon rétrospective et n’a pu évaluer qu’un paramètre de la réanimation

pédiatrique (la fréquence ventilatoire au masque). Les équipes d’Innes (2) pour l’enfant ou

d’Abella (27) pour l’adulte utilisent les situations réelles de manière prospective, ce qui ne

permet pas une analyse complète de la réanimation.

La simulation in situ est l’outil qui permet une évaluation des compétences au plus proche

des conditions réelles, testant les équipes dans leur environnement avec le matériel et

l’organisation qui leur sont propres. Cette méthode, est largement utilisée comme outil

d’évaluation permettant ainsi de détecter et de prévenir les dysfonctionnements et les

événements indésirables graves (9, 28-32). En effet, en présence d’un observateur extérieur,
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les données extraites du mannequin et l’enregistrement vidéo permettent une analyse

complète des gestes réalisés, de leur qualité, de leurs délais de réalisation et de

l’organisation du travail d’équipe en situation de crise. Les résultats obtenus peuvent alors

servir de base objective pour proposer un plan d’amélioration et de formation (30, 33-35).

Jusqu’ alors, il n’y avait pas eu d’évaluation par simulation in situ après la mise en place de

mesures correctives et notamment après formation des équipes.

A Baltimore, l’équipe de Hunt réalise une étude prospective en 2008 avec 34 scénarios de

simulation in situ en intra-hospitalier pour évaluer la qualité de la réanimation des

détresses vitales de l’enfant et de l’ACR pédiatrique (mesure de délais d’initiation des

gestes de réanimation, identification des principales erreurs) par des équipes soignantes

hors services d’urgence et de réanimation. Les critères d’évaluation sont basés comme

dans notre étude sur un référentiel (18). Cette évaluation ne fait pas suite à l’instauration de

mesures correctives mais débouche sur des propositions d’amélioration et de formation de

l’ensemble des équipes en soulignant la nécessité d’améliorer la prise en charge des 5

premières minutes avec un impact considérable sur le pronostic (34).

5.2. AMELIORATION DES PRATIQUES

La simulation haute fidélité est un outil pédagogique permettant une amélioration des

pratiques au delà des simples connaissances ou compétences techniques. Elle s’attaque aux

causes des événements indésirables graves et améliore ainsi la sécurité des soins (36-38).

L’environnement «haute fidélité» apporte un réalisme permettant une immersion au plus

proche du réel, tout particulièrement dans le cadre de l’arrêt cardiaque. Mais c’est la phase

de débriefing qui permet, par une réflexion orientée, l’analyse critique, la réorganisation et

l’amélioration des compétences comportementales (39, 40).

Les objectifs pédagogiques de la formation dispensée, reposent sur les points

d’améliorations identifiés lors des audits initiaux. Les rappels théoriques reprennent les

points clés des recommandations notamment sur les spécificités de la réanimation

pédiatrique (ventilation en premier) (19). Les ateliers pratiques ont permis de revoir le

matériel pédiatrique, son organisation, son utilisation, en détaillant pour chaque tâche la
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procédure de préparation (préparation de l’intubation, de l’accès vasculaire…). Avant les

séances de simulations, les vidéos des audits ont été visionnées, permettant une analyse

critique du travail d’équipe et une réflexion collective sur le rôle de chacun. Chaque

groupe a pu ainsi réfléchir sur le nombre de personnes nécessaires à une réanimation de

qualité et sur leur ergonomie de travail. Chaque tâche a été identifiée : diagnostic,

ventilation, massage cardiaque, préparation du matériel (aspiration, ventilation au masque,

scope, intubation, accès vasculaire, préparation adrénaline), priorisée et attribuée aux

différents acteurs. Cette réflexion préalable a pu ainsi être testée pendant les scénarios avec

un débriefing collectif, permettant d’apporter d’éventuelles améliorations au cours de la

journée de formation. Ainsi, l’expérience simulée d’une équipe a profité à l’ensemble du

groupe formé. De plus, elle a permis une homogénéisation de l’organisation de travail

permettant à l’ensemble des intervenants de retrouver rapidement leur place quelque soit la

constitution des équipes.

Le résultat de ce choix pédagogique est une amélioration immédiate de la performance

globale des équipes, ainsi qu’une tendance à l’amélioration entre la première séance et les

suivantes pour chaque journée de simulation. Ces résultats sont confirmés par les audits de

contrôles.

Lors de la première phase d’évaluation (audits initiaux) nous constatons des prises en

charges hétérogènes et éloignées des recommandations internationales. Toutes les études

qui évaluent la qualité de la RCP de l’adulte (31, 32) comme de l’enfant (2, 34), dans sa

globalité ou sur des éléments spécifiques (16) retrouvent des résultats identiques. L’équipe

de Hunt en 2008 (34), retrouve des écarts de prise en charge par rapport au référentiel, avec

des délais trop longs, des erreurs dans la RCP de base et spécialisée.

Les délais d’initiation des mesures de réanimation de base sont extrêmement longs dans

toutes les études, comme dans la notre : le délai d’initiation de la ventilation en FiO2 1

varie de 40 s à 168 s (17, 34, 41, 42) ; celui d’initiation du MCE varie de 29 s à 240 s (17,

30, 34, 41-43). La réponse initiale est souvent inappropriée (30, 34, 41, 44), la préparation du

matériel nécessaire à la réanimation spécialisée est privilégiée aux mesures de réanimation

respiratoire et circulatoire de base. Ce phénomène est retrouvé dans la littérature (34, 45),
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où l’infirmier présent au début de la réanimation ne se place pas comme premier maillon

de la chaîne de survie.

Les erreurs de leadership sont également systématiquement retrouvées dans la

littérature (29, 34, 46). Elles n’ont pas été spécifiquement évaluées dans notre étude mais

ont été observées lors des scénarios de simulation et/ou lors des contrôles vidéos, et

relatées lors des débriefing. Ces dysfonctionnements comportementaux ont de lourdes

conséquences sur le pronostic des patients. Par exemple, une augmentation du taux

d’erreurs et des délais a été observée lorsque le leader participe aux manœuvres de

MCE (47), ou encore une relation directe entre manque de leadership et rallongement des

délais de réanimation de base (46).

Les résultats observés avant et après la mise en place des mesures correctives objectivent

une nette amélioration dans les équipes formées. Cette dernière est globale, elle touche

toutes les étapes de la RCP de base et spécialisée. Dans notre étude, les résultats les plus

marquants concernent le raccourcissement des délais d’initiation des gestes de

réanimation : la première ventilation en Fi02 1 arrive en moins d’une minute sur tous les

scénarios de contrôle et la réanimation spécialisée est mise en place en moins de 5 minutes.

L’amélioration de la performance des équipes fait suite à la période de formation et de la

mise en place des mesures correctives.

L’accès vasculaire a été un des points essentiels avec pour objectif de former l’équipe

infirmier à la pose d’un DIO, à sa vérification et à son utilisation. Il s’agit d’un transfert de

compétence dans le cadre de l’urgence absolue sous-couvert de la responsabilité du

médecin présent au moment de la pose du dispositif. Un protocole de mise en place du

DIO (Annexe IV) et de son utilisation a été rédigé, diffusé à l’ensemble des équipes

médicales et paramédicales. Chaque journée en laboratoire de simulation comprenait 2

heures de formation à la pose de DIO par infirmiers et médecins sur mannequin. Ce

transfert de compétence a permis de diviser par 2 les délais d’obtention d’un accès

vasculaire et de sécuriser sa pose (respect de la procédure de mise en place) dans une

situation où l’asystolie est très largement majoritaire, relevant d’un traitement par

adrénaline le plus précoce possible et sans retarder l’optimisation de l’oxygénation. 
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Nous avons également porté une attention particulière à la réalisation de l’intubation

trachéale, qui reste « le moyen le plus sûr et le plus efficace de sécuriser les voies aériennes

supérieures » (19) mais également d’optimiser la ventilation et d’améliorer la qualité du

MCE (43, 48, 49). De plus, elle permet l’utilisation de l’EtCO2 qui est un outil de

monitorage de la qualité du MCE et de la reprise d’activité cardiaque spontanée.

L’intubation trachéale est à ce titre un marqueur important de la qualité de la RCP

spécialisée. L’amélioration significative de son délai de réalisation dans les audits de

contrôle émane notamment de la réorganisation instaurée lors la formation sur simulateur.

En effet, la pose de DIO par un infirmier permet la réalisation concomitante de l’IOT par le

médecin. Enfin, ce dernier connaît la formation homogène qui a été délivrée à l’ensemble

du personnel infirmier et la communication s’en trouve considérablement simplifiée et

sécurisée.

Les différents éléments de la réanimation de base et son organisation sont mieux connus,

mieux mis en place, et ce, avant même l’arrivée du médecin dans bon nombres de

scénarios. Ce phénomène a déjà été observé dans d’autres études (34) qui suggèrent de

mieux former le personnel soignant qui fait le diagnostic d’ACR, à se positionner comme

secouriste avant de remplir sa fonction d’infirmier avec la préparation des actes de

réanimation spécialisée. Certains auteurs proposent même (17, 34) de positionner

l’infirmier comme leader jusqu’à l’arrivée du médecin en organisant le réanimation de

base. En effet, il a été démontré une relation directe entre le pronostic et le délai

d’initiation de la réanimation de base (22-24) avec un taux de survie multiplié par 2 pour les

patients massés avant la 3ème minute. En comparaison avec la littérature, le travail de

formation par « e-learning » de l’équipe australienne d’O’Leary (42) permet une

diminution des délais d’initiation de ventilation (moyenne 91 s vs 99 s) et de MCE

(moyenne 132 s vs 136 s) qui restent néanmoins, après formation, supérieurs à ceux

obtenus dans notre étude.

5.3. LIMITES

La simulation in situ permet une évaluation au plus proche de la réalité, mais n’autorise

pas une transposition exacte des situations réelles. A ce jour, aucune étude n’a pu comparer
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de façon prospective la simulation in situ à des situations réelles, et ainsi la valider comme

méthode de référence. Cependant, il n’existe pas de méthode plus appropriée permettant un

recueil aussi exhaustif dans le cadre de l’arrêt cardiaque.

Un des biais de notre étude est la «non-exacte superposition» des groupes avant et après

plan d’amélioration. L’effectif initial (n = 7) est inférieur à l’effectif post-formation (n =

12). La puissance de l’étude ne suffit pas à obtenir des conclusions toutes statistiquement

significatives. Néanmoins, selon les recommandations de bonne pratique (15), «lors

d’audits successifs pratiqués sur la même population, le nombre de dossiers nécessaires est

inversement proportionnel à l’importance de la différence que l’on souhaite mettre en

évidence» : avec un faible effectif, seuls de grands changements peuvent être mis en

évidence. Ainsi certaines améliorations majeures de notre étude sont probablement le reflet

d’une tendance réelle.

Contrairement à d’autres études (16, 33-35), nous avons fait le choix d’évaluer un seul

scénario. Ceci permet une plus grande reproductibilité dans les résultats. Par contre, cela

peut engendrer un biais dans la prise en charge des équipes que l’on retrouve probablement

dans le délai de mise en place du scope qui évolue peu dans les audits de contrôle.

La grille d’évaluation, bien que reposant sur des référentiels, peut être critiquée.

Néanmoins, elle est le résultat d’un travail collectif initié sur l’arrêt cardiaque adulte avec

le Collège Français des Anesthésistes Réanimateurs (CFAR). Dans notre étude les

auditeurs étaient les formateurs. Pour pallier à ce biais, toutes les évaluations (initiales et

secondaires) ont été filmées et visionnées par un auditeur externe avec vérification des

grilles d’évaluation. De plus, sur l’ensemble des 19 évaluations, le recueil de données a été

exhaustif, garant de la qualité des évaluations.

Enfin, on ne peut éliminer un effet Hawthorne dans les résultats constatés (50). Cet effet est

d’autant plus important que les équipes ont été impliquées dès les phases d’audit. Ce biais

peut être atténué par la répétition de simulation in situ à distance. Nous avons programmé

des audits à 1 an pour évaluer le maintien de l’amélioration observée.
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6. CONCLUSION

Cette étude montre l’intérêt de la mise en place d’une méthodologie rigoureuse pour

l’évaluation et la formation sur la prise en charge de la réanimation pédiatrique.

L’utilisation de la simulation in situ permet une mesure précise des forces et faiblesses des

équipes qui sont confrontées à cette pathologie. Elle permet de mettre en place des axes

d’améliorations, d’optimiser l’apprentissage et de mesurer le bénéfice sur les

performances. Couplée à la formation sur simulateur haute fidélité, elle a permis une

amélioration pour l’ensemble des deux services.
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8. ANNEXES

ANNEXE I: CHARIOT PEDIATRIQUE
CHARIOT	
  PEDIATRIQUE	
  -­‐	
  SAUV

PLATEAU
Hibiscrub	
  :	
  1 Biseptine	
  :	
  1 Dakin	
  :	
  1 Alcool	
  70°:	
  1 NaCl	
  dosettes	
  :	
  6 Bandelettes

urinaires	
  :	
  1
Boite	
  à	
  aiguilles	
  :	
  1

1er	
  Tiroir	
  :	
  MEDICAMENTS
Glucose

10%	
  -­‐	
  10ML	
  (2)
Vécuronium	
  4mg	
  (2)

Gluconate	
  de	
  Calcium	
  10%
-­‐	
  10ML	
  (2)

Nalbuphine	
  20mg
(2)

Triphosphadénine	
  20mg
(2)

Diazépam	
  10mg
+canules	
  IR	
  (2)

Flumazénil	
  0,5mg	
  (2) Midazolam	
  5mg
(2)

Succinylcholine	
  100mg	
  (2)
(frigo)

2	
  Kits	
  (1seringue
tuberculinique	
  1ml,

1Trocard
et	
  1	
  seringue	
  10ml)

Bicarbonate	
  Na
4,2%	
  -­‐	
  250ML	
  (1)

Etomidate	
  20mg
(2)

Lidocaine	
  1%	
  (2) Perfalgan	
  500mg	
  (2)

Atropine	
  0,5mg
(2)

Epinéphrine	
  1mg	
  (5) Kétamine	
  250mg
(2)

Norépinéphrine	
  8mg	
  (2) Nacl
0,9%-­‐100ML	
  (1)

Latte

Amiodarone	
  150mg	
  	
  (2) Dobutamine	
  250mg	
  (2) Glucose
30%	
  -­‐	
  10ML	
  (2)

Naloxone	
  0,4mg
(2)

Mannitol
20%-­‐10ML	
  (1)

Mètre	
  ruban	
  (1)

2ème	
  Tiroir	
  :	
  (A)	
  –	
  VOIES	
  AERIENNES	
  	
  
Sondes	
  aspiration	
  N°10 :2 Canules	
  Guedel	
  1 :	
  2

Sondes	
  aspiration	
  N°8 :2 Canules	
  Guedel	
  0 :	
  2

Sondes	
  aspiration	
  N°6 :2 Canules	
  Guedel	
  00 :2 Abaisse-­‐langues	
  :	
  5

Sondes	
  aspiration	
  N°5 :2 Canules	
  Guedel	
  000 :2 Sérum	
  physiologique	
  nasal	
  :	
  10
3ème	
  Tiroir	
  :	
  (B)	
  -­‐	
  RESPIRATION

ETCO2	
  :2 Mandrin	
  Portex	
  :	
  1

Sondes	
  intubation	
  5,5 :	
  2 Stéthoscope	
  :	
  1

Filtres	
  :	
  2 Sondes	
  intubation	
  5 :	
  2 Xylocaine	
  spray	
  :	
  1

Masque	
  N°2 :	
  1 Sondes	
  intubation	
  4,5 :	
  2 Lie	
  :	
  1

Masque	
  N°1 :	
  1 Capteurs	
  saturation	
  
néonatal	
  :	
  2

Sondes	
  intubation	
  4 :	
  2 Lames	
  courbes	
  2 :	
  2 Sparadrap	
  2,5cm:	
  1	
  

Masque	
  N°0 :	
  1 Capteurs	
  saturation	
  
pédiatrique	
  :	
  2

Sondes	
  intubation	
  3,5 :	
  2 Lames	
  courbes	
  1 :2 Seringue	
  10ml	
  :	
  1

Masque	
  N°00 :1 Lunettes	
  O2	
  :2 Sondes	
  intubation	
  3 :	
  2 Lames	
  	
  droites	
  1 :	
  2 1	
  manche	
  laryngo	
  pédia	
  +	
  
adulte

Bavu Masques	
  Haute
concentration	
  :	
  2

Sondes	
  intubation	
  2,5 :	
  2 Lames	
  	
  droites	
  0 :2 Plateau	
  intubation avec	
  
1	
  pince	
  de	
  Magyll	
  néonat	
  
et	
  1	
  pince	
  pédia

4ème	
  Tiroir	
  :	
  (C)	
  -­‐	
  CIRCULATION
Epicrâniennes	
  23G	
  :	
  2
Epicrâniennes	
  25G	
  :	
  2

	
   Cathéters	
  roses	
  20G	
  :	
  2

Electrodes	
  	
  scope	
  :
1	
  paquet

Cathéters	
  bleus	
  22G	
  :	
  2

Cathéters	
  jaunes	
  24G	
  :	
  2 Nacl	
  0,9%	
  	
  500ml	
  :	
  1 Compresses	
  stériles	
  :	
  10

Brassard	
  tension	
  bleu	
  :	
  1
Brassard	
  tension	
  vert	
  :	
  1
Brassard	
  tension	
  marron	
  :	
  1

Garrot	
  (2),	
  Holdex	
  (2)	
  
Tubes:	
  2	
  iono,	
  2	
  coag,	
  2	
  NFS
Tubes	
  à	
  groupage	
  :	
  2
Seringues	
  à	
  gazo:	
  2
Hémoculture	
  :	
  1

2	
  kits	
  avec
	
  1	
  tubulure	
  Agilia,

1	
  valve	
  anti-­‐retour	
  et
	
  1	
  robinet	
  3	
  voies

Stéristrips	
  (2),	
  Opsite	
  (2),
Bandes	
  Nylex	
  5	
  cm	
  (2)

5ème	
  Tiroir	
  :	
  DIVERS
Seringues	
  PSE	
  +	
  prolongateurs:	
  2

Pots	
  ECBU	
  :	
  2 Perfuseur	
  simple	
  :	
  1 Poche	
  recueil	
  :	
  1

Urinocol	
  garçon	
  :	
  2 Seringues	
  1	
  ml	
  :	
  2 Seringue	
  20ml	
  à	
  vis	
  :	
  1

Urinocol	
  gille	
  :	
  2 Seringues	
  2ml	
  :	
  2 Sonde	
  gastrique	
  12 :	
  1

Seringues	
  5ml	
  :	
  2 Sonde	
  gastrique	
  10 :	
  1 Attelles	
  bras	
  :	
  2

Etuis	
  thermomètre	
  :	
  5 Seringues	
  10ml	
  :	
  2 Sonde	
  gastrique	
  8 :	
  1 Palettes	
  pédiatriques

Thermomètre	
  rectal	
  :	
  2 Trocards	
  roses:	
  10 Sonde	
  gastrique	
  6 :	
  1 Coussin	
  tête	
  :	
  1
Groupe	
  pédiatrie/M.BONCZYK
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ANNEXE II: LATTE PEDIATRIQUE
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ANNEXE III: PROTOCOLE ACR PEDIATRIQUE

 1 

 
Arrêt Cardio-Respiratoire Pédiatrique 

Mentions légales 
 
1- Réanimation Cardio-Pulmonaire de Base  
 
• Sécurité des secouristes et de la victime 
• Bilan de conscience : ne réagit pas 
• Crier à l’aide 
• LVA : Si pas de ventilation « normale » = 5 Ventilations (bouche à bouche ou masque) 
• Appel 15 
• MCE : associé à la ventilation 1 secouriste = séquence 30 : 2 

2 secouristes = Séquence 15 : 2 
 

Massage Cardiaque Externe (en fonction de la corpulence de l’enfant) 
• A genou à côté de la victime 
• Une paume de la main au milieu de la poitrine 
• Positionner les épaules au dessus de la victime,  
• Bras tendus appuyer sur le sternum afin de le comprimé 1/3 du thorax. Après chaque 

compression, relâcher complètement la pression sur le thorax, sans décoller les mains 
• Répéter le mouvement avec une fréquence de 100 /min 
• Le temps de compression est égal au temps de décompression 

 
2- Réanimation Spécialisée : limiter interruption du MCE ! 
 
Défibrillation : (Diagnostic palette précoce) : Pause MCE = 5 sec max 
• Palette pédiatrique pour les < 10 kg 
• Dose unique = 4 J /kg 
• Position : ligne médio-claviculaire droite et sous mamelonaire gauche 
Privilégier les patchs autocollants (sécurité et efficacité des chocs) 
Continuer le MCE pendant le chargement du défibrillateur 
 
Intubation OroTrachéale : Pause MCE =10 sec max 
• Aspiration oro /naso-pharyngée préalable 
• Pas de sédation 
• ETCO2 +++ : dépistage intubation œsophagienne, monitorage MCE, RACS 
 
Voie Veineuse périphérique (DIO +++) 
• Si VVP plus de 1 min  =Voie Intra-Osseuse 
• La voie intra-trachéale n’est plus utile 
 
Ventilation mécanique 

Vc = 6-7 ml /kg FR = 10 /min FiO2 = 100% I/E = 1/2 
Plus d’interruption du massage cardiaque une fois le patient intubé 
 

 
 

 
 

 

 

R C P  

4 J /kg 4 J /kg 4 J /kg 4 J /kg 4 J /kg 4 J /kg 

2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 

1 2 3 4 5 6 

Adré 0,01 mg/kg 

Amiodarone 5 mg/kg 

4 J /kg 
J 

7 

Amiodarone 5 mg/kg 

Adré 0,01 mg/kg Adré 0,01 mg/kg 
• Ventilation / IOT 
• Accès vasculaire 
• Préparation drogues 

FV  
TV 
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 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3- Causes Réversibles  
 

Hypoxie 
Hypovolémie 

HyperKaliémie 
Hypothermie 

Tension Pneumothorax 
Tamponnade 

Thrombo-embolique (EP et IDM) 
Toxique 

 
4- Drogues  
 

Adrénaline 0,01 mg /kg IVD toutes les 3-5 min si FV après CEE 3 -5 -7 -9! 
Amiodarone 5 mg /kg IVD si FV après CEE 3 -5 
Bicarbonates 1 mEq /kg IVL renouvelable 

Si HyperK, HypoCa documentée ou Intox aux stabilisants de membranes 
Incompatibilité physico-chimique avec adrénaline et calcium 

Magnésium 50 mg /kg IVD en 1-2 min (2,5 ml /kg à 2%) 
Si Torsade de Pointe, ou FV/TV réfractaire et suspicion HypoMg, Intoxication à 
la digoxine 

Calcium 100 mg /kg IVD en 1 min (1 ml /kg à 10%) 
Si HyperK, HypoCa documentées, intox aux Inhib Ca 

 
 
 
 

 

Protocole 
Réanimation 

 

Avril 2011 

Rédaction : Antoine PIERANTONI 
 
Sources :  
European Ressucitation Council 2010 

 

Paediatric advanced life support algorithm. ! 2010 ERC 
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ANNEXE IV: DISPOSITIF INTRA-OSSEUX

 1 

 
Dispositif Intra-Osseux (DIO) 

Mentions légales 

 
1- Indications et taille 

 
échec des accès veineux périphériques en situation de détresse vitale 

en première intention dans l’ACR de l’enfant 
 
 

Enfant = Rose (15 Gx15 mm) Adulte = bleu (15 G x 25 mm) Obèse = jaune (15 G x 45 mm) 
 
Site de ponction : 
 
 
 
 
 
2- Contre-indications : 
 
Fracture ou délabrement au niveau du site de ponction 
 
3- Matériel DIO : 
 

 
• Aiguille IO (Pédiatrique, Adulte, Obèse) 
• Prolongateur 
• Seringue 20 ml et dosette NaCl 20 ml 
• Moteur 
• Manchon à pression pour perfusion 
• Seringue à Tuberculine 

 
 
4- La pose du DIO : 
 
Opérateur (Médecin ou IDE en présence du médecin): 
 
• lavage des mains et gants non stériles 
• désinfection 3 temps 
• anesthésie locale éventuelle 
• purger le prolongateur avec 10 ml de NaCL 
• manchon à pression sur la poche de perfusion (300 mmHg) 
• connecter l’aiguille sur le moteur,  
• transpercer la peau avec l’aiguille jusqu’au contact osseux 
• actionner le moteur jusqu’au passage de la corticale et à la perte de résistance 
• connecter le prolongateur 
• vérification de la bonne position du DIO (vérification croisée avec médecin): 

 

• Cathéter fixé, non mobile 
• Retour veineux + /- moelle 
• Bolus de 10 ml de NaCl sans résistance 
• Pas de diffusion extra-osseuse 

 

• Brancher la perfusion (manchon à pression gonflé à 300 mmHg).  
 
 
 
 

 

Protocole 
Procédures et 

gestes techniques 
 

Mars 2011 

Rédaction : Dr Pierantoni 
Validation : Groupe protocole 
Sources :  
• Deakin C. ERC guidelines for Resuscitation 2010. ALS. Res 

81 (2010) 1305-1352 
• EZ-IO : clinical support. Silvert Medical 

 

Huméral Tibial 
Malléole 
interne 
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ANNEXE V: DROGUES PEDIATRIQUES

 1 

 
Drogues pédiatriques 

 

Médicament DCI Présentation Dilution -Concentration Indication -posologie 

Amiodarone (CORDARONE) 150 mg /3 ml Non Dilué       (50 mg /ml) FV : 0,1 ml /kg IVD (5 mg /kg) renouvelable CEE 3 et CEE 5 

Amiodarone (CORDARONE) 150 mg /3 ml 1 ml (50 mg) dans 10ml    (5 mg /ml) TV : 1 ml /kg IVSE (5 mg /kg) en 20 min 

Atropine (ATROPINE) 0,5 mg /1 ml Non Dilué      (0,5 mg /ml) Bradycardie : 0,04 ml /kg IVD (0,02 mg /kg) 0,2 ml mini à 1 ml max  

Bicarbonate 4,2 % 250 ml Non Dilué    (0,5 mEq /ml) Acidose : 2 ml /kg IVD (1 mEq /kg) renouvelable. 

Clonazepam (RIVOTRIL) 1 mg /2ml Non Dilué      (0,5 mg /ml) EME : 0,08 ml /kg IVD (0,04 mg /kg), 1 mg max. Renouvelable 

Diazepam (VALIUM) 10 mg /2ml 2 ml (10 mg) dans 10ml       (1 mg /ml) EME : 0,5 ml /kg IR (0,5 mg /kg) 10 mg max. Renouvelable 

Dobutamine (DOBUTREX) 250 mg /20 ml 4 ml (50 mg) dans 50ml       (1 mg /ml) Choc : (poids /3) ml /h IVSE (5 mcg /kg /min) puis augmentation progressive 

Epinéphrine (ADRENALINE) 1 mg /1 ml 1 ml (1 mg) dans 10ml      (0,1 mg /ml) ACR : 0,1 ml /kg IVD (0,01 mg /kg ) 

Epinéphrine (ADRENALINE) 1 mg /1 ml 1 ml (1 mg) dans 50ml    (0,02 mg /ml) Choc : (poids /3) ml /h IVSE (0,1 mcg /kg /min) puis augmentation progressive 

Etomidate (HYPNOMIDATE) 20 mg /10 ml Non Dilué         (2 mg /ml) Induction : 0,15 ml /kg IVD (0,3 mg /kg) 

Flumazénil (ANEXATE) 0,5 mg /5 ml Non Dilué      (0,1 mg /ml) Antidote : 0,1 ml /kg IVD (0,01 mg /kg) 1 mg max (enfant de plus de 6 ans) 

Gluconate de Calcium 10 % 1 g /10 ml Non Dilué     (100 mg /ml) Hyperkaliémie : 1 ml /kg IVD (100 mg /kg) 1 g max 

Glucose (GLUCOSE) 10 % 0,5 g /5 ml Non Dilué     (100 mg /ml) Hypoglycémie : 5 -10 ml /kg IVD (0,5 -1 g /kg) 

Kétamine (KETALAR) 250 mg /5 ml Non Dilué       (50 mg /ml) Induction : 0,04-0,08 ml /kg IVD (2-4 mg /kg) 

Analgésie : 0,01 ml /kg IVD (0,5 mg /kg) 

Lidocaine (XYLOCAINE) 200 mg /20 ml Non Dilué       (10 mg /ml) TV : 0,1 ml /kg IVD (1 mg /kg) renouvelable 

 2 

 

Médicament Présentation Dilution - Concentration Indication - Posologie 

Mannitol 20 % 100 g /500 ml Non Dilué     (200 mg /ml) HTIC : 1 ml /kg IV en 15 min (200 mg /kg à 1 g /kg max) renouvelable 

Midazolam (HYNOVEL) 5 mg /5 ml 5 ml (5 mg) dans 50 ml    (0,1 mg /ml) Sédation : 1 ml /kg /h IVSE (0,1 mg /kg /h) 

Morphine (MORPHINE) 10 mg /1ml 1 ml (10 mg) dans 10 ml      (1 mg /ml) Analgésie : 0,05 -0,1 ml /kg IVD (0,05 -0,1 mg /kg) renouvelable 

Nacl 0,9 % 250 ml Non Dilué  Remplissage : 20 ml /kg IV 10 min renouvelable. (10 ml /kg IV si suspicion de 
choc cardiogénique) 

Nalbuphine (NUBAIN) 20 mg /2ml 2 ml (20 mg) dans 10 ml      (2 mg /ml) Analgésie :  0,1 ml /kg IVD (0,2 mg /kg) renouvelable 

  0,2 ml /kg IVD (0,4 mg /kg) renouvelable 

Naloxone (NARCAN) 0,4 mg /1 ml Non Dilué      (0,4 mg /ml) Antidote : 0,1 ml /kg IVD (0,1 mg /kg) 5 ml max (2 mg) 

Naloxone (NARCAN) 0,4 mg /1 ml 5 ml (2 mg) dans 50 ml   (0,04 mg /ml) Antidote : 0,25 -4 ml /kg IVSE (0,01 -0,16 mg /kg /h) 

Norépinéphrine (NORADRENALINE) 8 mg /4 ml 0,5 ml (1 mg) dans 50ml (0,02 mg /ml) Choc : (poids /3) ml /h IVSE (0,1 mcg /kg /min) puis augmentation progressive 

Succinylcholine (CELOCURINE) 100 mg /2 ml Non Dilué       (50 mg /ml) Induction : 0,04 ml /kg IVD (2 mg /kg) 

Sufentanil (SUFENTA) 250 mcg /5 ml 1 ml (50 mcg) dans 50 ml   (1 mcg /ml) Sédation : 0,3 -0,5 ml /kg /h IVSE (0,3 -0,5 mcg /kg /h) 

Triphosadénine (STRIADYNE) 20 mg /2 ml 2 ml (20 mg) dans 20 ml      (1 mg /ml) TSV : 1 ml /kg IVD (1 mg /kg) puis 2 ml /kg, 12 mg max 

Vécuronium (NORCURON) 4 mg /1 ml 1 ml (4 mg) dans 10 ml   (0,4 mg /ml) Curarisation : 0,1 ml /kg IVD (0,04 mg /kg) 
 

Utilisation de seringues à tuberculine de 1 ml pour les poids < 10 kg 
Toutes les dilutions sont possibles avec du NaCl.             (1 mcg = 0,001 mg) 

 

 

Protocole 
Pédiatrie 

 
 

Mars 2012 

Rédaction : Dr Antoine Pierantoni , Mme Monique Jacobe-de Haut 
 
Validation : Groupe Médicaments et antidotes M&A PUR 82 
 
Sources : ERC 2010, EPLS 2011 
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ANNEXE VI: PROGRAMME ATELIER SIMULATION

 

 
Laboratoire de Simulation 

www.pole-urgence-reanimation-82.org 
 

2012  
 

Laboratoire de Simulation 
Arrêt Cardio-Respiratoire de l’enfant 

 

2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 h 00 Accueil des participants (Café) 
 
10 h 05 
 
 
 
10 h 35 
 
 
 
12 h 05 
 
 

 
Algorithme de réanimation pédiatrique (30 min) 
Discussion sur les référentiels et leur application. 
 
 
Atelier Dispositif intra-osseux (1 h 30) 
Présentation du DIO, technique de pose et utilisation. Atelier pratique sur 
mannequin 

 
Résultats de l’audit clinique (25 min) 
Discussion des axes d’amélioration et réflexion sur le travail d’équipe 
 

12 h 30 Pause déjeuner 
 
13 h 30 
 
 
14 h 00 
 

 
Atelier de Simulation 1 (30 min) 

Pré-briefing 5 min. Scénario 10 min et débriefing 15 min 
 

Atelier de Simulation 2 (30 min) 
Pré-briefing 5 min. Scénario 10 min et débriefing 15 min 

 
14 h 30 Pause café 
 
14 h 45 
 
 
15 h 15 
 
 
15 h 15 
 
 
16 h 15 
 

 
Atelier de Simulation 3 (30 min) 

Pré-briefing 5 min. Scénario 10 min et débriefing 15 min 
 

Atelier de Simulation 4 (30 min) 
Pré-briefing 5 min. Scénario 10 min et débriefing 15 min 

 
Atelier de Simulation 5 (30 min) 

Pré-briefing 5 min. Scénario 10 min et débriefing 15 min 
 

Fin de la journée (30 min) 
Synthèse  
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Stéphane Cazala Toulouse, le 4 Avril 2013

TITRE EN FRANCAIS :
Evaluation de la prise en charge de l’arrêt cardiaque pédiatrique par simulation in situ.

RESUME EN FRANCAIS :
Introduction : L’arrêt cardiaque pédiatrique est une pathologie grave dont la prise en
charge n’est pas optimale. Nous avons évalué l’impact d’un plan de formation par
simulation en réalisant un audit clinique ciblé. 
Matériel et méthodes : Etude prospective observationnelle bicentrique qui évalue la
performance des équipes dans la réanimation de l’ACR pédiatrique. Une première phase
avec 7 audits initiaux a été réalisée et a permis d’élaborer un plan d’amélioration avec 117
personnes formées. Une deuxième phase de 12 audits de contrôle a été effectuée.
Résultats : On constate une amélioration de la performance globale (24,1 vs 19,5/27,
p=0,006). Les délais médians d’initiation de la ventilation, de la ventilation FiO2 1, de
l’intubation, de mise en place du DIO et de l’injection d’adrénaline sont significativement
améliorés.
Conclusion : La simulation apparaît comme l’outil le plus adapté pour une évaluation des
pratiques autour d’une pathologie rare et grave. Les mesures correctives ont entraîné une
amélioration des performances.

TITRE EN ANGLAIS :
Assessing emergency team performance on paediatric cardiopulmonary arrest by in situ
simulation.

RESUME EN ANGLAIS :
Introduction : Pediatric cardiac arrest is a severe pathology of which support is not
optimal. The impact of a training simulation plan was evaluated by performing a targeted
clinical audit.
Materials and methods : A prospective observational bicentric study that evaluates team
performance in the reanimation of pediatric ACR. A first phase with 7 initial audits was
completed and lead to an improvement plan for 117 trainees. A second phase of 12 control
audits was performed.
Results : An improvement of the overall performance is noticeable (24.1 vs. 19.5 / 27, p
= 0.006). The median time of ventilation initiation , ventilation FiO2 1, intubation,
establishment of DIO and adrenaline injection was significantly improved.
Conclusion : The simulation appears to be the most suitable tool to evaluate practices
related to rare and severe pathologies. Corrective measures resulted in performances
improvement.
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