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Introduction 
 

En France, les Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU) et leurs équipes 

d’intervention, les Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUR), prennent en charge 

les patients les plus graves en extrahospitalier. Les SMUR ont été créés par le Ministre de la 

Santé en 1956 et se composent traditionnellement d’un médecin, d’un infirmier et d’un 

ambulancier (1). Après avoir apporté les soins médicaux d’urgence, ils médicalisent le 

transport des patients vers la structure hospitalière avec le plateau technique le plus adapté. 

Cette organisation dite de « stay and play » est opposable au « scoop and run » des 

paramedics anglo-saxons où la priorité est de ramener le plus rapidement possible le patient 

avec un minimum de soins (oxygène, pose de garrot…) vers l’hôpital le plus proche (2,3).  

 

Les sapeurs-pompiers français sont polyvalents. Ils protègent les biens, les personnes 

et l’environnement. Ils ont une multitude de champs de compétences comme la lutte contre 

les incendies, la gestion des risques environnementaux et le secours urgent à la personne. Ce 

dernier aspect est leur mission la plus fréquente (4). Pour répondre à ce besoin en toutes 

circonstances, même les plus complexes, ils disposent d’équipes techniques spécialisées 

comme pour le secours en milieux périlleux ou le secours routier. Une intervention de secours 

routier nécessite des véhicules (FPTSR, VRSR), des équipements (cisailles, écarteurs…) et des 

techniques spécifiques telles que le dégarnissage ou la désincarcération des victimes (5).  

 

Chaque année en France, les accidents de la route restent la principale cause de 

traumatismes sévères et la première cause de mortalité chez les jeunes entre 15-24 ans (6). 

Dans la Vienne en 2021, on recensait 221 accidents de la circulation représentant au total 25 

décès et 292 blessés dont 118 blessés hospitalisés, soit une hausse de 10,5% du nombre 

d’accidents par rapport à l’année 2020 selon l’ONISR. La rapidité et la qualité de la prise en 

charge préhospitalière sont primordiales. En effet, 50% des décès interviennent dans les 

minutes qui suivent l’accident, sur place ou en transit vers l’hôpital ; 15% des tués décèdent 

entre une heure et quatre heures après la collision et 35% plus de quatre heures après 

l’accident (6).  
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Les équipes du SAMU 86 et du SDIS 86 réalisent en collaboration 60 médicalisations 

avec désincarcération par an, dont 82% ont lieu en milieu rural. Ces situations souvent 

complexes du fait du nombre de victimes, de l’environnement ou de la configuration de 

l’accident, nécessitent toute l’expertise des équipes d’intervention. La qualité et la sécurité de 

la prise en charge, primordiales au bon déroulement d’une intervention de secours routier, 

résultent des caractéristiques et des performances individuelles ainsi que de la performance 

d’équipe. Cette dernière est conditionnée par la coopération, la coordination, le leadership et 

la communication (7). 

 

La coordination des différents acteurs du secours routier implique un vocabulaire 

commun, une organisation spécifique et un commandement harmonieux afin de gérer des 

situations souvent complexes de façon la plus sécurisante possible, à la fois pour les victimes 

et les intervenants. En effet il existe parfois des divergences entre les équipes du SMUR et du 

SDIS notamment concernant le délai d’extraction d’urgence qui est un facteur déterminant, 

avec un risque de perte de chance en cas de désincarcération tardive.  

 

Dans cet objectif, un Guide Opérationnel Départemental de Référence (GODR) a été 

créé conjointement en 2020 par le SAMU 86 et le SDIS 86, soucieux d’améliorer leurs pratiques 

afin d’optimiser la prise en charge des accidents de la voie publique (5). Cet ouvrage a un triple 

objectif. Il permet dans un premier temps de détailler le rôle de chaque intervenant et de 

protocoliser les grandes étapes d’une intervention de secours routier. Il apporte aussi aux 

différents acteurs du secours routier une culture et un langage commun permettant une 

harmonisation des procédures. Enfin ce support sert de référentiel pour la formation 

conjointe des équipes actrices du secours routier dans la Vienne. 

 

Les méthodes de formation du personnel du SAMU sont traditionnellement axées sur 

l’apprentissage théorique et pratique, mais la formation par simulation a réussi au cours de 

ces dernières années à devenir un outil pédagogique incontournable. En effet, il s’agit d’un 

procédé d’apprentissage permettant l’amélioration des pratiques par le développement des 

savoirs faire, l’application des connaissances ainsi que l’identification et l’interprétation de ses 

erreurs dans un environnement se rapprochant au plus près de la réalité (8,9). Malgré ses 

nombreux avantages, la formation par simulation des équipes médicales au secours routier 
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reste rare et, à notre connaissance, il n’existe aucun outil permettant l’évaluation des 

compétences dans ce domaine.   

 

 

Généralités 
 
 

La prise en charge des AVP comporte des spécificités médicales mais surtout 

techniques en lien avec la configuration de l’accident. L’objectif est d’assurer une prise en 

charge médicale optimale, tout en garantissant la sécurité des intervenants. Afin d’effectuer 

une intervention de secours routier efficace et sécurisée, il convient de suivre plusieurs 

étapes, regroupées sous l’acronyme « 5S » : Sécurisation du site – Sécurisation du véhicule – 

Secours à personnes – Sécurisation des techniques de désincarcération – Sortie de la victime ; 

reprenant les axes principaux de la marche générale des opérations de secours routier. Ces 

différentes actions ne sont pas données dans un ordre chronologique et peuvent être réalisées 

simultanément.  

 

Sécurisation du site (S1) 
Sur la voie publique, la zone de l’accident doit être balisée afin d’éviter tout 

suraccident. Afin d’améliorer la visibilité, des éclairages appropriés doivent être utilisés 

(gyrophares en toute occasion, phares des véhicules de nuit ou par mauvais temps), les 

secouristes doivent porter des vêtements couvrants et des gilets haute visibilité. Les véhicules 

de secours doivent être positionnés de manière à former plusieurs zones distinctes : une zone 

tampon en amont de l’accident, une zone de travail et une zone de stationnement en aval où 

sont regroupés les véhicules de secours à personne. 

 

Sécurisation du véhicule (S2) 
La sécurisation du véhicule est une étape primordiale obéissant à la règle des « 5i » : 

Identifier – Inspecter – Interdire – Immobiliser – Isoler. L’identification concerne 

principalement les énergies embarquées du véhicule, via l’interrogatoire des occupants, la 

lecture de la carte grise, la visualisation de logos ou d’équipements spécifiques. L’inspection 

vise à rechercher des situations complexifiantes pour l’intervention des secours, comme des 

câbles à haute tension endommagés ou une fuite de carburant. L’interdiction a pour but de 
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rappeler au personnel intervenant de ne pas toucher ou déplacer les sources ou vecteurs 

d’énergie. L’immobilisation du véhicule consiste à mettre le moteur à l’arrêt, « frein de 

Parking » enclenché et levier de vitesse en position neutre, ainsi que la mise en place de 

dispositif de calage des roues. Enfin, isoler l’énergie de traction permet d’assurer un 

environnement sécurisé. Ces actions sont généralement réalisées par les sapeurs-pompiers, 

et exceptionnellement par les membres du SMUR, uniquement si elles n’engagent pas leur 

sécurité. Cela peut être le cas notamment en zone rurale où les pompiers, souvent d’astreinte, 

peuvent arriver sur les lieux après le SMUR. 

 

Secours à la personne (S3) 
La prise en charge globale de la victime s’effectue selon 3 étapes : l’abordage, la prise 

en charge secouriste et la prise en charge médicale. L’objectif de l’abordage est d’évaluer 

l’état vital de la victime, effectuer les gestes de premier secours et recueillir les informations 

sur les circonstances de l’accident. L’abordage peut se faire idéalement par l’extérieur du 

véhicule, mais un secouriste peut s’engager à l’intérieur s’il est nécessaire d’avoir une 

meilleure vision de la victime. La prise en charge secouriste comprend un bilan 

complémentaire qui peut s’avérer déterminant pour le délai d’extraction de la victime. En 

effet il s’agit de savoir identifier rapidement les situations nécessitant des soins urgents et les 

situations permettant de réaliser une désincarcération optimisée. On recherche avant tout un 

arrêt cardio-respiratoire, une hémorragie persistante malgré la mise en place de garrot, et 

dans un second temps l’évaluation rapide de l’état respiratoire, circulatoire et neurologique 

de la victime. La prise en charge médicale commence par un bilan de situation avec les 

secouristes sur les soins donnés, les manœuvres en cours et à venir. Un conditionnement du 

patient doit être réalisé si possible avec la mise en place d’un scope et d’au moins une voie 

veineuse. Enfin, une évaluation médicale type « ABCDE » complète le bilan. A tout instant, la 

situation doit être réévaluée afin de prioriser les victimes et les actes à venir, déterminer la 

technique et le délai de désincarcération, conjointement entre équipe médicale et 

secouristes. 
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Sécurisation des techniques de désincarcération (S4) 
Cette étape concerne principalement les équipes de secours routier qui réaliseront un 

marquage du véhicule afin d’identifier les vecteurs d’énergie ainsi que les zones à découper 

pour la désincarcération. L’objectif est de faciliter et de sécuriser l’opération de dégarnissage 

par le déploiement de protections spécifiques aux abords des zones de découpe ainsi que le 

port de lunettes et de masque FFP2 pour se protéger des particules de verre et des projections 

métalliques. 

 

Sortie de la victime (S5) 
Le choix de la technique de sortie dépend du niveau d’incarcération de la victime, du 

matériel disponible, du type de véhicule, et du temps disponible (dégagement d’urgence, 

extraction rapide, extraction améliorée). Le temps disponible sera déterminé par les étapes 

précédentes, en accord avec le médecin du SMUR et le COS. Il existe différentes voies d’accès 

et de sorties. Dans tous les cas (hors dégagement d’urgence) la priorité est de respecter l’axe 

tête-cou-tronc de la victime. 

 

 

Matériel et méthodes 
 
 

1. Étude 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, monocentrique, non randomisée. Ce 

travail n’a pas nécessité l’accord d’un Comité de Protection des Personnes (CPP). Cependant, 

l’approbation orale de chaque participant pour la formation, la recherche et les droits d’image 

ont été obtenus. Cette étude a impliqué des équipes du Service d’Aide Médicale Urgente 

(SAMU) 86 et du Service Départemental d’Incendie et de Secours (SDIS) 86. Tous les résultats 

ont été anonymisés. Les journées de simulation se sont déroulées le 21 juin 2021 et le 12 mai 

2022 au site d’entraînement des sapeurs-pompiers de la Vienne sur la commune de Civaux 

(86).  
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2. Populations 
 

Tous les participants ont été choisis sur la base du volontariat. Afin de pouvoir participer, 

il était nécessaire que les deux équipes SMUR soient composées de médecins, d’infirmiers et 

d’ambulanciers ayant achevé leur formation initiale. Il fallait travailler au SAMU de Poitiers et 

avoir plus de deux années d’expérience au sein du SMUR. Les autres critères d’inclusion 

étaient d’être disponible lors de ces deux journées, ne pas avoir eu connaissance des scénarii 

de simulation, avoir lu l’ensemble du référentiel GODR et avoir donné leur consentement oral 

pour participer à la formation. 

 

Pour les équipes d’intervention en secours routier, il devait s’agir de sapeurs-pompiers de 

la Vienne ayant validé leur formation spécialisée en secours routier, être disponible lors des 

journées de formation, ne pas avoir eu connaissance des scénarii de simulation et avoir donné 

leur consentement oral pour participer à la formation. 

 

 
3. Objectif 

 
L’objectif principal de notre étude était de créer une grille de compétences valide et fiable 

permettant l’évaluation des connaissances des équipes SMUR en secours routier lors de deux 

journées de formation conjointes avec les sapeurs-pompiers de la Vienne. 

 
 

4. Création de l’échelle 
 

Le cadre introduit par Downing décrivant les différentes étapes du processus de validation 

pour l’évaluation des performances a été utilisé (10). La création de notre grille de 

compétences a été élaborée à partir du GODR (5), selon une méthode Delphi (11,12) résumée 

dans la figure 1. 
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Figure 1. Création de la grille de compétences selon la méthode Delphi 
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Une première version de la grille comprenant 73 items a été créée à partir de l’expérience 

personnelle des évaluateurs en secours routier et en sélectionnant les compétences issues du 

GODR.  

 

Afin de conserver seulement les items les plus pertinents notre grille a été soumise à un 

panel international de onze experts en secours routier qui ont accepté de participer à notre 

étude. Ce panel était composé de l’Adjudant-Chef Julien MANESSE, du Centre de formation 

d’incendie et de secours du SDIS 17 ; du Capitaine Jean Gabriel CLOUET, Chef du Détachement 

du Poste Médical Avancé de Lausanne (Suisse) ; de Raphael MOUTH, Directeur technique de 

la société Falck Fire Services ; du Professeur Frédéric LAPOSTOLLE, Médecin Urgentiste à 

l’APHP ; de Thibault MEYNIE, du Bataillon des Marins Pompiers de Marseille SDIS 83 ; du 

Lieutenant-Colonel Cédric ROLLET du SDIS 51 Marne ; de Sébastien GUAY instructeur 

responsable du sauvetage et des véhicules accidentés de l’Institut de Protection contre les 

Incendies du Québec ; du Major Tom VAN ESBROECK, Directeur Général de la Sécurité Civile 

au sein du Ministère de l’Intérieur de Belgique ; du Capitaine Bart NOYENS, Président du 

Groupe d’Études Fédéral Belge des Techniques de Secours ; de Frans VAN MAURIK, 

Instructeur chez RiFRA (Rescue & Fire Instructions) et de Knoll RUEDIGER, Instructeur en Chef 

chez Weber Rescue Systems.  

 

Il leur a été demandé de noter chacun des 73 items sur une échelle allant de 0 à 6 selon 

leur degré de pertinence (0 : « pas du tout pertinent », 6 : « très pertinent »). Une zone de 

texte libre a été laissée à leur disposition afin de recueillir les éventuels commentaires ou 

suggestions. Neuf experts sur les onze sélectionnés ont renvoyé la grille notée. Les médianes 

des scores pour chaque item ont été calculées et nous avons par la suite éliminé tous les items 

ayant une médiane strictement inférieure à 4, soit 2 items non retenus après le premier tour. 

Les items avec une médiane comprise entre 4 et 5 ont été retravaillés selon les commentaires 

recueillis afin de les rendre « très pertinents » pour les experts. Les items ayant reçu une 

médiane de 6 lors de la première version ont été conservés à l’identique dans la version 

définitive de la grille.  
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Ces modifications nous ont permis de créer une deuxième version comprenant 69 items 

qui a été renvoyée aux neuf experts ayant noté une première fois la grille. Sept d’entre eux 

ont répondu favorablement à cette nouvelle sollicitation. La médiane de chaque item a été 

recalculée et nous avons conservé les items avec une médiane comprise entre 5 et 6. Ce travail 

nous a permis d’aboutir à une version définitive comprenant 60 items au total (Cf. figure 3).  

 

L’organisation des items reprend les grandes étapes du secours routier à savoir : les 

équipements nécessaires à la protection des intervenants – la sécurisation du site – la 

sécurisation du véhicule – le secours à personne (divisé en 3 sous-parties : l’abordage, la 

communication interservices, la continuité des soins) – la sortie du patient. Cette organisation 

a été choisie afin de permettre aux évaluateurs de faciliter la notation des compétences 

évaluées en suivant le schéma chronologique de déroulement d’une intervention de secours 

routier. Les items grisés correspondent aux actions attendues en cas d’arrivée de l’équipe 

SMUR en premier sur les lieux de l’accident. Chacun des 60 items peut se voir attribuer une 

note comprise entre 0 et 2 avec respectivement : 0 = « Non fait » ; 1 = « Fait partiellement, 

dans un délai inattendu ou inapproprié » ; 2 = « Fait correctement et dans les temps ». Dans le 

cas contraire le caractère N.A pour « Non Attribuable » pourra être utilisé lorsque l’item n’est 

pas évaluable dans le scénario. Cette notation des items reprend la méthode utilisée dans la 

Team Average Performance Assessment Scale (13)(Cf. Annexe 1). 
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5. Interventions 
 

a) Réunion préparatoire 

Ces journées de formation ont été préalablement organisées au cours d’une réunion où 

l’ensemble des encadrants (trois médecins urgentistes, deux pompiers, un expert en 

simulation et débriefing, deux infirmières et deux internes de DESMU) ont défini les objectifs 

pédagogiques, la méthode de débriefing la plus adaptée à la formation, ainsi que les 

possibilités offertes par le site afin de créer des scénarii immersifs. Le déroulement précis de 

la journée, le matériel de secours nécessaire aux différents scénarii et les supports 

pédagogiques de rappels ont été décidés au cours de cette réunion.  

 

b) Site d’exercices 

Le site d’entraînement et de formation du SDIS 86 situé sur la commune de Civaux, Vienne, 

France, a été retenu car il offre des possibilités de scénarii diversifiées (portions de route ou 

d’autoroute, fossés, ponts, wagons, bâtiments…) ainsi que les conditions de sécurité 

indispensables au bon déroulement des exercices de simulation.  

 

c) Préparation du matériel 

L’ensemble du matériel a été préparé en amont de la formation. Concernant les équipes 

médicales, le matériel habituel d’intervention SMUR présent dans les véhicules de soins 

primaires (kits de voies d’abord, perfusions, drogues, médicaments, garrots, masques de 

ventilation, aspirateur de mucosités, kit d’intubation, bouteille d’oxygène, scope) a été utilisé. 

Il s’agissait de matériel médical du laboratoire de simulation de la faculté de médecine et de 

pharmacie de Poitiers destiné à la formation des équipes médicales. Les drogues et les solutés 

utilisés faisaient partis des stocks périmés des urgences. Du matériel spécifique au secours 

routier (dispositif de calage de roue, protections d’airbags, extincteur, coupe-ceinture) non 

présent habituellement dans les sacs d’intervention a été prêté par le centre de formation des 

sapeurs-pompiers. Le SDIS 86 a mobilisé deux VSAV et deux VRSR ainsi que l’ensemble des 

équipements associés (dispositif de brancardage et d’immobilisation des victimes, outils de 

signalisation et de désincarcération). L’ensemble du matériel a été réparti sur les différents 

sites d’exercice en fonction des actions prévues par les scénarii. 
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d) Déroulement des journées de simulation 

Les journées de formation ont été divisées en trois grandes parties. Après l’accueil des 

équipes SMUR au centre de formation de Civaux, un rappel des cinq axes fondamentaux d’une 

intervention de secours routier reprenant les notions de sécurisation du site, sécurisation du 

véhicule, secours à personne, sécurisation des techniques de désincarcération et sortie des 

victimes a été effectué, suivi de la présentation d’une voiture pédagogique et du matériel 

spécifique d’intervention. Ce rappel de connaissances s’est terminé par un atelier de 

déclenchement d’airbag et la remise d’une aide cognitive (Cf Annexe 2).  

 

 
Photo 1. Rappels des axes fondamentaux d’une intervention SR 

 

Les scénarii ont débuté par un briefing général d’un expert en formation par simulation et 

débriefing. Une courte présentation des différents superviseurs et de leur rapport avec la 

formation a été effectuée puis les grands principes de la simulation ainsi que son importance 

dans l’amélioration de la prise en charge des patients ont été rappelés (14–16). Une attention 

particulière a été apportée sur les limites de cette méthode avec la nécessité pour les 

apprenants de s’impliquer dans les scénarii afin de combler les écarts existants avec la réalité. 

Enfin, il a été rappelé aux participants que la simulation offre un cadre sécuritaire permettant 

un apprentissage par l’erreur.  
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Chaque groupe de travail (composé d’un équipage SMUR, un équipage VSAV et un 

équipage SR) était encadré par une équipe de cinq évaluateurs parmi trois médecins 

urgentistes en poste au SAMU du CHU de Poitiers et possédant un diplôme de simulation et 

de débriefing ; un professeur universitaire – praticien hospitalier en pédiatrie du CHU de 

Poitiers expert en simulation et formateur en débriefing ;  un lieutenant du SDIS 86 expert en 

secours routier et un sous-officier expert en formation sur les gestes de premiers secours ; 

deux infirmières partageant leur activité entre le SAMU de Poitiers et le SDIS 86 et deux 

internes en médecine d’urgence en première et troisième année d’internat. Ils étaient chargés 

de remplir la grille d’évaluation préalablement créée et d’effecteur un débriefing à la fin de 

chaque scénario. Les victimes ont été jouées par un jeune sapeur-pompier en formation et un 

ambulancier du SAMU 86.  

 

Chaque scénario était précédé par un briefing introduisant le contexte et l’ordre de 

mission. Les scénarii prenaient fin lorsque le patient simulé était extrait du milieu initial et 

conditionné pour son départ ou lorsque ce dernier était considéré en arrêt cardio-respiratoire 

du fait d’une prise en charge trop longue (durée d’intervention supérieure à 40 minutes). 

Enfin, chaque simulation était clôturée par trente minutes de débriefing. Quatre scénarii (trois 

en extérieur et un en intérieur de nuit) avaient été rédigés pour la première séance de 

simulation avec pour objectif de jouer deux scénarii par demi-journée. Toutefois, faute de 

temps, le quatrième scénario n’a pu être réalisé. Lors de la deuxième journée de simulation, 

seulement trois scénarii ont été écrits et joués en reprenant la même organisation que 

précédemment.  

 

Scénarii de la première journée de simulation :  
Le premier scénario mettait en scène un motard casqué âgé de 30 ans, sans antécédent 

médical, retrouvé à plat ventre incarcéré dans le pare-brise d’une voiture après un choc 

frontal. La victime est restée inconsciente pendant l’exercice avec un Glasgow 7 (Y2V2M3) et 

des signes d’engagement cérébral. Il était attendu en dehors des mesures médicales de prise 

en charge du patient cérébrolésé (comprenant l’intubation, l’administration de sérum salé 

hypertonique et la surveillance des ACSOS) la création d’un accès à la victime grâce aux 

mesures de désincarcération, un retournement sur le dos avec maintien de l’axe tête-cou-

tronc, ainsi que l’immobilisation et la sortie rapide du blessé (Cf. Annexe 3). 
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Photo 2. Premier scénario, AVP choc frontal 

 

Le deuxième scénario a été joué dans un hangar dépourvu de fenêtre afin de reproduire 

un accident de nuit. Il mettait en scène un homme de 58 ans alcoolisé ayant effectué une 

sortie de route. La victime présentait un pneumothorax droit traumatique obligeant la 

création d’un accès rapide afin de réaliser l’exsufflation. La voiture a été placée sur le toit afin 

d’augmenter la complexité d’évacuation de la victime. Du fait de la déformation du véhicule 

liée à la cinétique de l’accident, le seul accès possible se trouvait au niveau du coffre 

nécessitant un dispositif complexe de calage du véhicule afin d’assurer la sécurité des équipes 

et du blessé lors de la désincarcération et de l’évacuation (Cf. Annexe 4). 
 

 
Photo 3. Deuxième scénario, VL seul sur le toit de nuit 
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Le troisième scénario s’est déroulé en extérieur. Il s’agissait de simuler un accident entre 

une voiture encastrée sous un poids lourd avec apparition de feu naissant dans le 

compartiment moteur de la voiture. Le conducteur de la voiture présentait une fracture du 

bassin stable hyperalgique avec plaie artérielle fémorale en regard de la cuisse gauche. 

Contrairement aux deux premiers scénarii l’équipage SMUR devait arriver en premier afin de 

mettre en pratique les rappels théoriques concernant la sécurisation du site et du véhicule. 

En effet, il était attendu des équipes médicales de sécuriser l’environnement (se garer en 

amont de l’accident, feux de signalisation allumés, roues garées vers l’extérieur de l’axe 

routier), sécuriser le véhicule et la victime avant l’abordage (dispositif de calage des roues, 

protection des airbags, extinction de l’incendie naissant). Concernant les actions médicales, il 

était attendu la pose d’un garrot tactique en amont du saignement fémoral ainsi qu’une 

titration morphinique intraveineuse à visée antalgique. Concernant l’extraction de la victime 

une communication interprofessionnelle claire entre SMUR et pompiers était primordiale afin 

de sécuriser la fracture du bassin par une immobilisation manuelle efficace en attendant de 

pouvoir mettre en place une ceinture pelvienne de maintien une fois la victime extraite du 

véhicule (Cf. Annexe 5) 

 

 
Photo 4. Troisième scénario, accident VL avec feu naissant 
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Un quatrième scénario mettait en scène une femme enceinte incarcérée dans un véhicule 

à énergie électrique. L’équipe SMUR devait arriver en premier sur les lieux de l’intervention. 

Toutefois ce dernier scénario n’a pu être joué faute de temps (Cf. Annexe 6). 

 

Scénarii de la deuxième journée de simulation :  
Le premier scénario s’est déroulé de nuit (joué dans un hangar dépourvu de lumière), où 

il était demandé aux équipes d’intervenir sur une victime présentant une fracture instable du 

fémur compliquée de choc hémorragique. La sécurisation du site (balisage, éclairage) était 

primordiale compte tenu de la pénombre et il était attendu de la part des équipes SR la 

création rapide d’un accès sécuritaire afin de permettre une prise en charge urgente de l’état 

de choc hémorragique par la pose d’un garrot tactique et l’instauration d’un remplissage 

vasculaire (Cf. Annexe 7). 

 

 
Photo 5. Premier scénario, VL seul de nuit, choc hémorragique avec pose de garrot tactique 

 

Le deuxième scénario impliquait un véhicule léger avec conducteur seul accidenté contre 

une rampe de sécurité de pont. Le patient présentait un choc neurogénique sur lésion 

médullaire haute avec paraplégie. L’instabilité du véhicule a nécessité un dispositif de calage 

spécifique afin d’accéder à la victime sans compromettre la sécurité des intervenants (Cf. 

Annexe 8). 
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Photo 6. Deuxième scénario, VL accidenté avec dispositif de calage complexe 

 

Le dernier scénario simulait un véhicule sur le toit après plusieurs tonneaux sur 

l’autoroute. La victime était présentée comme hyperalgique mais stable sur le plan 

hémodynamique. L’équipage SMUR devait arriver en premier afin de sécuriser le site, baliser 

et approcher le patient en attendant les véhicules d’interventions SR (Cf. Annexe 9). 

 

 
Photo 6. Troisième scénario, VL accidenté sur pont 

 

Un débriefing a été réalisé après chaque scénario. Il se décomposait en deux grandes 

parties. Premièrement les intervenants et les évaluateurs s’isolaient en deux groupes afin 
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d’échanger entre eux sur les émotions ressenties ainsi que les points positifs et négatifs à 

aborder. Les participants se regroupaient ensuite afin de débriefer selon la méthode de l’After 

Action Review (AAR) utilisée par l’armée américaine (17–20).  

 

Cette méthode s’organise en trois grands axes. Un premier temps d’échange avec les 

intervenants permet de rappeler les objectifs attendus du scénario en s'appuyant sur les 

référentiels de bonne pratique afin de pouvoir les comparer aux résultats obtenus dans un 

second temps. A l’issue de cette première étape il est attendu d’avoir répondu aux questions 

suivantes : Qu’est-ce qui était attendu ? Que dit le référentiel à ce sujet ? Dans un deuxième 

temps les résultats observés au cours de la simulation sont analysés selon une comparaison 

entre ce qui était attendu et ce qui s’est réellement passé pour les actions positives puis pour 

les actions à améliorer tout en essayant de comprendre la raison de ces écarts. Cette analyse 

peut s’appuyer sur les questions suivantes : Que s’est-il réellement passé ? Pourquoi cela s’est-

il passé ainsi ? Ces deux premières étapes permettent de déterminer les actions qui doivent 

être gardées et reproduites à l’avenir de celles qui peuvent être améliorées. Ces écarts 

négatifs doivent aboutir sur une réflexion afin de rechercher des pistes d’amélioration pour 

éviter qu’ils se reproduisent. Pour identifier les changements à effectuer les questions 

suivantes peuvent être posées : Comment pourrions-nous faire différemment la prochaine 

fois ?  

 

L’AAR met l’accent sur les performances individuelles, collectives et de leadership, ce qui 

se prête parfaitement à notre étude. Toutefois nous avons veillé à ne pas utiliser l’AAR comme 

un outil de comparaison ou de jugement pour punir les mauvaises performances. Il nous a 

permis d’examiner et d’analyser les actions effectuées afin d’améliorer les compétences des 

apprenants dans leur pratique future. Tout l’intérêt de l’AAR est de pouvoir se concentrer sur 

les problèmes rencontrés au cours de la simulation afin de chercher des solutions grâce à 

l’effort de groupe et de guider les équipes à résoudre elles-mêmes les problèmes rencontrés. 

La clé de l’AAR est une communication honnête et ouverte permise par l’attitude des 

débriefeurs. Le but est de créer une discussion libre entre débriefeurs et apprenants afin 

d’écouter les idées de chacun et ainsi éviter les discours à sens unique avec une faible 

participation des apprenants. Chaque débriefing se terminait par un recueil des éventuelles 
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questions et remarques. Ces journées de simulation ont été clôturées par un débriefing 

général et le renseignement auprès de chaque intervenant d’une enquête de satisfaction.  

 
 
6. Schéma général de l’étude 

 
Lors des journées de simulation le nombre d’apprenants du SDIS (2 équipages VSAV + 2 

équipages SR) et du SAMU (2 équipages) était similaire même si les participants pouvaient 

différer. Néanmoins, le nombre d’évaluateurs n’était pas identique. Lors de la première 

journée, 9 évaluateurs étaient disponibles contre 6 au cours de la deuxième séance. Les 

observateurs étaient intervertis entre les deux groupes après les deux premiers scénarii afin 

de limiter les biais de mesure. Les deux scénarii réalisés le matin étaient joués en alternance 

alors que le troisième scénario a été réalisé en simultané par les deux groupes (Cf. Figure 2).  
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Figure 2. Schéma général de l’étude 
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7. Analyse statistique de l’étude 
 

Notre étude a nécessité la réalisation de deux analyses statistiques. Une première analyse 

(J1) a été réalisée au décours de la simulation du 21 juin 2021. La deuxième analyse statistique 

(J1+J2) a été effectuée en regroupant les données recueillies au cours des deux journées de 

simulation. Ces analyses ont été effectuées en utilisant le logiciel R Project. Une valeur de P < 

0,05 a été retenue comme significative. Les variables continues ont été décrites comme 

moyennes et les variables catégorielles comme nombres et pourcentages.  

 

Le critère de jugement principal retenu pour notre étude était un critère composite 

comprenant l’évaluation de la cohérence interne de notre grille de compétences d’une part 

et la mesure de sa fiabilité d’autre part.  

 

L’analyse comparative entre les deux groupes a utilisé un test t de Student pour 

échantillons indépendants. La cohérence interne a été analysée en calculant le coefficient 

alpha de Cronbach (21). La valeur minimale recommandée pour la valeur a doit être 

supérieure à 0,5 selon une étude menée en 2018 par Bujang MA et al (22). La reproductibilité 

inter-observateur a été analysée par le coefficient de corrélation intra-classe, la comparaison 

des moyennes et la régression logistique linéaire. Les valeurs d’ICC inférieures à 0,5, entre 0,5 

et 0,75, entre 0,75 et 0,90 et supérieures à 0,90 indiquent respectivement une fiabilité faible, 

modérée, bonne et excellente (23). Du fait que plusieurs observateurs ont été inclus dans 

l’étude le test F a été utilisé pour comparer la variance des scores obtenus entre ces derniers. 

 
 
 

Résultats 
 
 

1. Population 
 
Au total, 55 intervenants ont participé à l’étude (24 sapeurs-pompiers, 12 membres du 

SAMU, 4 victimes et 15 évaluateurs membres du SDIS 86 ou du SAMU 86). Les membres du 

SAMU se sont répartis afin de former 2 équipes SMUR complètes (1 médecin, 1 infirmier et 1 

ambulancier). Le personnel du SDIS 86 s’est également divisé en 4 équipages (2 VSAV et 2 
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Secours Routier composé de 3 secouristes) chacun dirigé par un COS. Au cours de cette étude, 

seules les équipes médicales ont été évaluées. 

 
Une analyse statistique des caractéristiques de la population a été effectuée lors de la 

première journée de simulation. Deux équipes du SMUR du CHU de Poitiers ont été analysées 

soit 6 membres. Parmi les participants, un tiers avait moins de 35 ans, et la moitié avait moins 

de 5 ans d’expérience au SAMU. La moitié d’entre eux estimait avoir réalisé plus d’une 

vingtaine d’interventions en collaboration avec les équipes SR, et un tiers estimait en avoir 

réalisé moins de 10 durant leur carrière. 89% des participants avaient déjà reçu une formation 

au secours routier, dont 50% à Poitiers. Également 89% avaient déjà participé à une formation 

par simulation, dont la moitié au sein du CHU de Poitiers. Ces données sont présentées dans 

le Tableau 1. L’analyse démographique n’a pas été reconduite lors de la deuxième journée de 

simulation.  

 
Tableau 1. Données démographiques de la population étudiée des équipes du SAMU 
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2. Calcul de la validité interne 
 

La validité interne a été appréciée en calculant le coefficient alpha de Cronbach au terme 

des deux journées de simulation (J1 : journée de simulation du 21 juin 2021 et J2 : journée du 

12 mai 2022). Un coefficient a (J1+J2) = 0,86 nous permet de conclure à une excellente 

homogénéité sans redondance entre les items de notre échelle d’évaluation. 

 
 
 

3. Calcul de la fiabilité 
 

a) Analyse de variances (F-test) 

Le test F a été utilisé avec un p-value (J1+J2) = 0,21 nous permettant d’accepter 

l’hypothèse nulle selon laquelle les variances des scores inter-évaluateurs sont comparables. 

De plus, ce résultat est un prérequis indispensable à l’utilisation du test T pour échantillons 

indépendants. 

 

b) Comparaison des moyennes (Test T) 

La méthode de comparaison des moyennes calculées grâce au Test de Student a permis 

d’accepter l’hypothèse nulle selon laquelle il n’existe pas de différence significative entre les 

moyennes obtenues pour chaque groupe avec p-value (J1 + J2) = 0,10. 

 

c) Coefficient de corrélation intraclasse (ICC) 

Le coefficient de corrélation intraclasse a été calculé afin d’évaluer l’accord entre les 

observateurs des deux groupes sur l’évaluation des performances des intervenants et nous 

pouvons noter qu’il existe une concordance faible entre les évaluateurs avec ICC (J1 + J2) = 

0,48. 

 

d) Représentation graphique et calcul du R carré 

 La droite de régression linéaire représente graphiquement la reproductibilité inter-

observateur avec une faible association entre ces derniers au vu de la dispersion importante 

des valeurs par rapport à l’axe de référence et un 𝑅! = 0,47.  
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Graphique 1. Régression linéaire de la reproductibilité inter-observateur 
 
 
 

Discussion 
 
 

Les accidents de la circulation ne représentent que 5% de la totalité des sorties SMUR 

sur l’ensemble du territoire français (24).  Du fait de nombreuses spécificités médico-

techniques et de l’implication d’importants moyens matériels et humains, ces interventions 

souvent complexes sont une source de stress pour les équipes médicales. De plus l’urgence 

de la prise en charge ainsi que la gravité des victimes limite la réalisation d’études dans ce 

domaine.  

 

L’intérêt de la simulation dans la pratique médicale a été évalué à plusieurs reprises. 

Dans une méta-analyse publiée en 2011, Cook DA et al (25) ont montré que la simulation 
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permet d’améliorer les pratiques professionnelles et les soins délivrés aux patients. L’apport 

bénéfique de la simulation dans la pratique médicale en comparaison à l’absence 

d’intervention n’est plus à démontrer et permet donc l’apprentissage dans un environnement 

se rapprochant au plus près des conditions réelles d’exercice sans compromettre la sécurité 

des intervenants et des victimes. La simulation haute-fidélité est un outil de formation efficace 

en médecine d’urgence (9,26,27) et semble donc avoir une place de choix dans le secours 

routier tout en permettant la réalisation d’études scientifiques dans ce domaine. 

 

 

1. Résultats principaux 

 
Le but de notre étude était de créer une grille d’évaluation des compétences des équipes 

SMUR en secours routier. Cette grille a été créée dans un souci constant d’amélioration des 

pratiques médicales visant une meilleure prise en charge des patients. L’éventail des champs 

d’intervention des équipes du SMUR étant très vaste, la formation en secours routier reste un 

domaine peu exploré par la communauté scientifique malgré la nécessité d’une évaluation 

objective des compétences dans ce domaine. 

 

Nous avons réussi à créer une grille comprenant 60 items regroupant l’ensemble des 

gestes et techniques indispensables à la prise en charge d’un accident de la circulation. La 

rigueur de la sélection et de la rédaction des items nous a permis dès le premier tour de 

sélectionner 38 des 60 items (63%) composant notre grille finale. Les notions clés acceptées à 

l’unanimité par les experts concernent avant tout les règles de sécurité et de protection 

individuelles qui sont capitales pour le bon déroulement d’une action de secours. Même si 

l’arrivée de l’équipe SMUR en premier sur les lieux de l’accident reste rare, les experts insistent 

sur l’importance de la sécurisation du véhicule avec notamment la réalisation d’un calage 

primaire. La vigilance permanente des intervenants sur la protection du patient lors des 

techniques de désincarcération ainsi que sur la bonne ergonomie et la sécurisation de 

l’environnement de travail ont été soulignés par les experts. Néanmoins les auteurs n’ont pas 

réussi à trouver d’accord sur l’attitude à adopter par les équipes SMUR concernant les 

dispositifs d’airbags. En effet la mise en place d’une protection d’airbags ainsi que la tenue à 
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distance de la zone de déploiement des airbags ont reçu une médiane respective de 3/6 et 

4/6 et n’ont donc pas été intégrés à la grille finale.  

 

 

2. Forces et limites de l’étude 
 

Le coefficient alpha de Cronbach est un critère de qualité important dans les études de 

validation d’échelles de mesure. En 1994, Peterson RA (28) a montré qu’un coefficient a de 

Cronbach > 0,75 était jugé comme excellent et permettait de conclure à une bonne cohérence 

tout en évitant le risque de redondance entre les items. L’obtention d’un coefficient a de 

Cronbach = 0,86 au terme des deux journées de simulation nous permet donc de confirmer la 

validité de notre échelle de mesure. De plus, la pertinence de notre grille est renforcée par un 

faible nombre d’items non retenu par les experts (8 au total).  

 

Toutefois notre étude n’est pas sans limites. Malgré la sélection d’un panel d’experts 

internationaux pour la validation des items, leur nombre a pu être insuffisant avec une 

participation aux deux tours de seulement 63%, ce qui peut avoir affecté la composition finale 

de notre grille.  

Même s’il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les scores moyens 

des deux groupes, la reproductibilité de notre grille de compétences reste faible avec un ICC 

et un coefficient de corrélation linéaire	𝑅!< 0,5. Ce manque de puissance peut être expliqué 

par un nombre d’évaluateurs et de séances de simulation insuffisants ou à une différence du 

niveau d’expérience de ces derniers. En effet, certains observateurs avaient assisté à plusieurs 

séances de simulation par le passé et possédaient même un diplôme de formation en 

simulation alors que d’autres participaient pour la première fois à une évaluation des 

compétences dans le cadre d’une séance de simulation. Ce défaut de fiabilité peut aussi être 

expliqué par un manque de familiarisation des observateurs avec la grille de compétences. En 

effet malgré les explications orales données sur la cotation des items, les évaluateurs ont pris 

connaissance de la grille le jour même de la simulation ce qui a pu impacter la notation. Une 

autre raison à ce manque de puissance peut être expliqué par des données manquantes liées 

au fait que les évaluateurs devaient remplir au cours de la première journée de simulation 

d’autres scores (Clinical Teamwork Scale, Team Average Performance Assessment Score) ce 
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qui a pu entraîner un manque de temps pour la notation des items de notre grille de 

compétences.   

Malgré les efforts réalisés pour créer des scénarii immersifs le niveau de stress des 

participants peut différer des conditions d’interventions réelles et donc influer sur les 

performances évaluées par les observateurs. 

 
 
3. Validité externe 

 
Même si la littérature scientifique est riche en études sur la création de scores ou la 

validation d’échelles de mesure en médecine d’urgence (3,8,13), l’évaluation des 

compétences en secours routier reste un domaine peu exploré. La première étude sur le sujet 

portée à notre connaissance a été publiée en 2022 par Nutbeam T et al. dans le Scandinavian 

Journal of Trauma (29). En utilisant une méthode Delphi, les auteurs sont parvenus à un 

consensus d’experts regroupant 91 items sur les bonnes pratiques à adopter pour la prise en 

charge et l’extraction des victimes incarcérées. Néanmoins la désincarcération n’est qu’une 

des nombreuses étapes de la prise en charge d’un accident de la voie publique, et d’après nos 

recherches, il n’existe à ce jour aucune échelle d’évaluation des compétences portant sur la 

prise en charge globale d’une intervention de secours routier ce qui renforce la pertinence de 

notre étude.  

 

Notre étude a été menée dans un CHU situé à proximité d’un centre de formation en 

secours routier et l’étroite collaboration entre le SAMU 86 et le SDIS 86 a grandement 

participé à la réalisation de ce travail. Néanmoins nous sommes conscients que tous les 

centres de formation universitaires en soins d’urgence ne disposent pas des ressources 

matérielles et humaines nécessaires à la mise en place de ce type de simulation.   

 

De plus, cette étude a été menée dans le cadre de la prise en charge des accidents de la 

circulation selon la méthode du « Stay and Play » appliquée en France mais qui diffère de la 

méthode anglo-saxonne du « Scoop and Run » limitant ainsi l’application de notre grille de 

compétences. 
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4. Perspectives 
 

Des axes d’amélioration restent possibles. Dans une étude sur l’évaluation de la 

réanimation cardiopulmonaire assistée, Ghazali DA et al. (30) ont utilisé l’enregistrement 

vidéo afin d’évaluer les performances de la RCP. L’utilisation de ce support pourrait être 

intégrée lors des simulations futures car il a été prouvé que l’enregistrement vidéo permet 

d’améliorer la fiabilité inter-observateur (31,32).   

 

La différence du niveau d’expérience entre les observateurs est une problématique 

récurrente dans les études portant sur l’évaluation des compétences. Donnelly PD et al dans 

une étude menée en 1998 sur l’évaluation des performances en RCP ont recruté des 

observateurs dans un large éventail de milieux professionnels allant d’évaluateurs sans 

aucune expérience en RCP jusqu’aux instructeurs en réanimation cardiopulmonaire. Les 

observateurs avaient reçu une formation d’au moins trente minutes pour apprendre à utiliser 

correctement le système de notation avec des instructions écrites expliquant comment noter 

les différents éléments ce qui a permis d’aboutir à une reproductibilité inter-observateur 

bonne à parfaite selon les items (33). Ces résultats suggèrent donc que les évaluateurs 

devraient être formés à l’utilisation de la grille de compétences lors d’une réunion 

préparatoire ou à défaut le jour de la simulation en amont des scénarii afin de permettre 

d’améliorer la fiabilité de notre grille de compétences. 

 

La réalisation de scénarii de secours routier avec une arrivée des équipes médicales en 

premier sur les lieux de l’accident a permis de mettre en évidence des besoins en matériel 

spécifique au secours routier et non présent habituellement dans les véhicules d’interventions 

primaires du SMUR comme un dispositif de protection d’airbags ou un coupe-ceinture, peu 

encombrants, mais pouvant permettre une optimisation de la prise en charge des victimes 

tout en préservant la sécurité des intervenants. 

 

Il semblerait au vu des résultats, que l’utilisation répétée de la grille d’évaluation renforce 

sa validation avec une diminution de la dispersion des moyennes inter-observateurs mais des 

études complémentaires sont nécessaires afin de confirmer cette hypothèse.  
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Conclusion  
 
 

A travers cette étude, nous avons réussi à créer une grille valide et fiable pour l’évaluation 

des compétences des équipes SMUR en secours routier basée sur la simulation haute-fidélité. 

Il s’agit de la première étude proposant une évaluation globale des connaissances dans ce 

domaine. L’intérêt grandissant de la simulation comme modèle d’apprentissage pour la 

formation des équipes médicales dans les services d’urgence ainsi que la complexité de la 

prise en charge des accidents de la voie publique pourrait permettre à notre grille de 

compétences de proposer une évaluation des connaissances pour la formation initiale et 

continue des intervenants dans ce domaine. 
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Annexe 1 : Team Average Performance Assessment Scale (TAPAS) 
 

 

Team Average Performance Assessment Scale (TAPAS) 

SETTING                                                                                             
□  □ 2  □ 1  □ 0  Check equipment: suction, BMV, O2, ETI, IO                                  
□  □ 2  □ 1  □ 0  Monitor/electrodes before changing trolley                        
□  □ 2  □ 1  □ 0  Undressing                                                                        
□  □ 2  □ 1  □ 0  Weighing (infant)                                                                               

A – AIRWAY                                                                                                    
□  □ 2  □ 1  □ 0  Verbal R, reactivity (conscience), groan                                                                                                  
□  □ 2  □ 1  □ 0  Upright position 30° (establisht/maintaining)       
□  □ 2  □ 1  □ 0  Neck position: neutral, sniffing, extension       
□  □ 2  □ 1  □ 0  Jaw-thrust & chin-lift (± head-tilt)                        
□  □ 2  □ 1  □ 0  Mouth: secretions, vomiting, FB                       
□  □ 2  □ 1  □ 0  Suction of mouth ± nose                                    
□  □ 2  □ 1  □ 0  Extraction of a visible FB (finger sweep)             
□  □ 2  □ 1  □ 0  Oral airway (if unconscious)                                          

B – BREATHING                                                                                                                              
□  □ 2  □ 1  □ 0  RR, work, volume (± abdomen), oxygenation             
□  □ 2  □ 1  □ 0  Oxygen: O2 at 0.5-3 L/min nasal prongs                                           
□  □ 2  □ 1  □ 0  Oxygen: O2 at 10-15 L/min by HCOM                                 
□  □ 2  □ 1  □ 0  Gastric tube                                                                          
□  □ 2  □ 1  □ 0  Aerosol: Salbutamol ± Ipratropium/Epinephrine                                                                                   
□  □ 2  □ 1  □ 0  Betamethasone/Prednisolone PO                                   
□  □ 2  □ 1  □ 0  Methylprednisolone 1-2 mg/kg IV                                                                                                                                                                         
□  □ 2  □ 1  □ 0  Salbutamol IV: bolus + 0.2-1 µg/kg/min                                       
□  □ 2  □ 1  □ 0  MgSO4 IV: bolus + 10-20 mg/kg/h                                                                                 
□  □ 2  □ 1  □ 0  BMV: 5 cycles of 3’’ then RR=12/25-30/RR=40-60                   
□  □ 2  □ 1  □ 0  Drugs preparation for RSI                                                    
□  □ 2  □ 1  □ 0  Sellick maneuver                                                                    
□  □ 2  □ 1  □ 0  ETI oral/nasal: laryngoscopy=...……; trial #...……   

C – CIRCULATION                                                                                                    
□  □ 2  □ 1  □ 0  HR, skin, pulses, preload (liver, EJV, conj), BP                  
□  □ 2  □ 1  □ 0  Chest pain?                                                                     
□  □ 2  □ 1  □ 0  Cardiac auscultation                                            
□  □ 2  □ 1  □ 0  ECG (± several traces)                                                                       
□  □ 2  □ 1  □ 0  PV access (or EJV)                                                                               
□  □ 2  □ 1  □ 0  IO access: Cook®/EZ-IO®                                                                              
□  □ 2  □ 1  □ 0  Elevation of the legs                                                 
□  □ 2  □ 1  □ 0  CVL (femoral) or Umbilical vein catheter at 5 cm                  
□  □ 2  □ 1  □ 0  Blood test (w. Cap. blood glucose ± Hemocue*)        
□  □ 2  □ 1  □ 0  Volume infusion: 20 mL/kg NaCL 0.9% (or else)                                                                                                                                                               
□  □ 2  □ 1  □ 0  Ordering blood                                                              
□  □ 2  □ 1  □ 0  PRBC Iso/O-: Pure/15 mL/Kg+10 mL/kg NaCL 0.9%                              
□  □ 2  □ 1  □ 0  Several vol. infusions or blood transfusions           
□  □ 2  □ 1  □ 0  Dopamine, Epinephrine, Norepinephrine IV                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
□  □ 2  □ 1  □ 0  Dobutamine IV or Milrinone bolus + IV                    
□  □ 2  □ 1  □ 0  Furosemide: 0.5-1 mg/kg                                                      
□  □ 2  □ 1  □ 0  Vagal maneuvers (ice on face, others)                          
□  □ 2  □ 1  □ 0  Adenosine: 3-6 mg/0.1 mg/kg IV x 2-3                                       
□  □ 2  □ 1  □ 0  Cardioversion: 1 J/kg                                                              
□  □ 2  □ 1  □ 0  Atropine                                                                                
□  □ 2  □ 1  □ 0  Epinephrine IM/SC                                                              
□  □ 2  □ 1  □ 0  Pace-maker: HR=100; 10-40 mA; asynch                                                                                                       

□  □ 2  □ 1  □ 0  Starting stop watch                                                                                                     
□  □ 2  □ 1  □ 0  Drying back, withdrawal of wet drape, cap                                                                    
□  □ 2  □ 1  □ 0  No drying, plastic bag (premee < 33 weeks)                                                                 
□  □ 2  □ 1  □ 0  Miscellaneous …                                                                                                                                                                            

                                                                                                                          
□  □ 2  □ 1  □ 0  Maintaining aligned cervical spine                                       
□  □ 2  □ 1  □ 0  Neck: wound, emphysema, trachea, EJV                                 
□  □ 2  □ 1  □ 0  Establisht/withdrawal rigid cervical collar                     
□  □ 2  □ 1  □ 0  Oxygen: O2 at 10-15 L/min by HCOM                             
□  □ 2  □ 1  □ 0  Drugs preparation for RSI                                                      
□  □ 2  □ 1  □ 0  Tonus, breathing                                                                                                  
□  □ 2  □ 1  □ 0  Laryngoscopy, mouth suction ± tracheal suction                                                                                                                                                                                                
□  □ 2  □ 1  □ 0  Miscellaneous …                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                                    
□  □ 2  □ 1  □ 0  Checking intubation ± ETCO2                                       
□  □ 2  □ 1  □ 0  Eschmann/stylet                                                                                                             
□  □ 2  □ 1  □ 0  LMA/Fast-track                                                                           
□  □ 2  □ 1  □ 0  Fibroscopic intubation                                                                                   
□  □ 2  □ 1  □ 0  Cricothyroidotomy                                                                                                                                                                                                                        
□  □ 2  □ 1  □ 0  SV-PEEP or NIV                                                                     
□  □ 2  □ 1  □ 0  Needle thoracostomy                                                     
□  □ 2  □ 1  □ 0  Chest tube insertion or preparation                            
□  □ 2  □ 1  □ 0  Surfactant (intratracheal instillation)                            
□  □ 2  □ 1  □ 0  CPR: 5 BMV (3’’), 1/3-2/15-2/30 or RR=10 (ETI)                       
□  □ 2  □ 1  □ 0  Tactile stimulations (back, sole of the feet)                                                            
□  □ 2  □ 1  □ 0  Attachment of SpO2 (right hand)                                                                                  
□  □ 2  □ 1  □ 0  Connection to O2 at M ...…… ; SpO2 = ...……                                                                                                                                                                                                            
□  □ 2  □ 1  □ 0  Miscellaneous …                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

□  □ 2  □ 1  □ 0  Aspirin IV, Enoxaparin IV±SC, Clopidogrel PO                      
□  □ 2  □ 1  □ 0  Fibrinolytics: Tenecteplase or Alteplase                            
□  □ 2  □ 1  □ 0  CaCL2, HCO3Na, MgSO4, KCL                                          
□  □ 2  □ 1  □ 0  Nicardipine                                                                                                
□  □ 2  □ 1  □ 0  Hormonal support (adrenal insuff/myxedema)                              
□  □ 2  □ 1  □ 0  Blakemore tube                                                                  
□  □ 2  □ 1  □ 0  Pressure, tourniquet, rapid wound repair                         
□  □ 2  □ 1  □ 0  Inspection/palpation of scalp                                          
□  □ 2  □ 1  □ 0  Ordering FAST U/S                                                             
□  □ 2  □ 1  □ 0  Assess mobility of pelvis? ± pelvic sling                          
□  □ 2  □ 1  □ 0  Distortion of thigh? ± Donway splint                          
□  □ 2  □ 1  □ 0  Ordering Xrays: spine, thorax, pelvis                                 
□  □ 2  □ 1  □ 0  CC (2 thumbs/hands, 1 hand, 2 hands)                                   
□  □ 2  □ 1  □ 0  HR during CPR=2/15-2/30 or HR=100-120 (ETI)                                
□  □ 2  □ 1  □ 0  Checking provoked pulse                                            
□  □ 2  □ 1  □ 0  Analysis of ECG trace                                                            
□  □ 2  □ 1  □ 0  Epinephrine: 1 mg/10 µg/kg = 0,1 mL/kg IV/IO                         
□  □ 2  □ 1  □ 0  Reversible causes 4H/4T (anemia/pneumo)                     
□  □ 2  □ 1  □ 0  Several doses of epinephrine/4 min                                   
□  □ 2  □ 1  □ 0  Defibrillation: at least 150 J/ 4 J/kg                                                              
□  □ 2  □ 1  □ 0  Amiodarone (5 mg/kg IV) or Lidocaine                       
□  □ 2  □ 1  □ 0  Prostine IV                                                                                  
□  □ 2  □ 1  □ 0  Miscellaneous …                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
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Annexe 2 : Fiche mémo secours routiers 
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Annexe 3 : Scénario AVP VL contre motard 
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Annexe 4 : Scénario AVP VL seul de nuit 
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Annexe 5 : Scénario AVP VL contre PL 
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Annexe 6 : Scénario AVP VL électrique seul 
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Annexe 7 : Scénario AVP VL de nuit choc sur fémur 
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Annexe 8 : Scénario AVP VL seul contre pont 
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Annexe 9 : AVP VL sur le toit 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité 

dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai 

jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne 

verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 

ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je 

sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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Résumé 
 
 
Introduction : Les accidents de la route sont la principale cause de mortalité chez les jeunes. 

La formation par simulation haute-fidélité permet aux équipes médicales de s’entraîner en 

conditions réelles à ces exercices spécifiques. Néanmoins, une évaluation objective semble 

indispensable afin d’améliorer les performances des intervenants. A notre connaissance, il 

n’existe aucune grille permettant l’évaluation des compétences en secours routier. Le but de 

notre étude était d’élaborer une échelle valide et fiable afin d’évaluer la performance des 

équipes SMUR en secours routier.  

 
Méthodes : Notre échelle a été développée selon le Guide Opérationnel Départemental de 

Référence (GODR) à l’aide d’une méthode du groupe nominal basée sur les connaissances de 

onze experts internationaux en secours routier. Neuf experts ont participé au premier tour 

(81%) et 7 au second (63%), permettant d’aboutir à une grille d’évaluation finale comprenant 

60 items catégorisés en 5 grandes parties ; la protection des patients – la sécurisation du site 

– la sécurisation du véhicule – le secours à personne – l’extraction des victimes. La validation 

et la fiabilité de l’échelle ont été évaluées lors de 6 scénarii au cours de 2 journées de 

simulation haute-fidélité conjointes entre les équipes du SMUR et du SDIS. La cohérence 

interne de l’échelle a été calculée à l’aide du coefficient alpha de Cronbach. Sa reproductibilité 

a été évaluée à l’aide du calcul du coefficient de corrélation intraclasse (ICC) et du coefficient 

de corrélation linéaire (𝑅!).  

 
Résultats : La cohérence interne (coefficient alpha de Cronbach = 0,86) est excellente mais la 

reproductibilité (ICC = 0,48 ;  𝑅! = 0,47) est faible. Il n’a pas été mis en évidence de différence 

significative entre les moyennes des performances obtenues par les évaluateurs pour chaque 

groupe (T Test avec p = 0,10 ; F Test avec p-value = 0,21).  

 
Discussion : Notre échelle possède une bonne validité pour évaluer les performances des 

équipes SMUR. Le manque de fiabilité est dû à un nombre insuffisant de simulations. 

 

Conclusion : Notre grille pourrait servir d’outil d’évaluation des compétences dans des 

programmes de formation des équipes médicales en secours routier par simulation haute. 


