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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

 

• 1MPF : 1 mois post-formation 

• 6MPF : 6 mois post-formation 

• ACR : Arrêt cardio-respiratoire 

• AS : Aide-soignant 

• EH : Extra-hospitalier 

• IC95 : Intervalle de Confiance à 95% 

• IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 

• IH : Intra-hospitalier 

• PF : Préformation 

• UV : Urgence vitale 
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RÉSUMÉ 
 

 

Introduction : 

Le personnel paramédical est en première ligne de la prise en charge des 

urgences vitales (UV) intra-hospitalières (IH). L’objectif était d’identifier les axes 

d’amélioration et l’effet d’une formation paramédicale sur la gestion de l’UV dans le 

service d’orthopédie du CHU de Lille en 2018.  

 

Méthode :  

Les soignants recevaient une formation in-situ, et répondaient à 3 

questionnaires : en préformation (PF), à 1 mois post-formation (1MPF) et à 6 mois 

post-formation (6MPF). Ils recueillaient les caractéristiques et l’avis de la population 

soignante sur la gestion de l’UV IH pour identifier des axes d’amélioration et réaliser 

un état des lieux de la prise en charge de l’UV IH. Un score de connaissances (sur 78 

points) était déterminé, dont l’évolution dans le temps était le critère de jugement 

principal de l’étude.  

 

Résultats :  

Ont répondu aux questionnaires PF, 1MPF, 6MPF respectivement :105, 24, et 

13 soignants. 63 soignants ont participé à la formation. Le score moyen était de 30,26 

IC95[27,91 ; 32,61] en PF, de 48,44 IC95[44 ; 52,87] à 1MPF (PF versus 1MPF : 

p<0,05), et de 45,23 IC95[39,76 ; 50,7] à 6MPF (PF versus 6MPF : p<0,05 ; 1MPF 

versus 6MPF : p>0,05).  
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Discussion :  

Il n’y a pas de numéro de téléphone unique ni d’équipe médicale dédiés à la 

prise en charge des UV IH. 70,48% IC95[60,78 ; 78,98] des soignants ont eu 

l’attestation de formation aux gestes et soins d’urgence (AFGSU) durant leur formation 

initiale, 35,24% IC95[26,16 ; 45,17] ont passé l’AFGSU moins de 4 ans avant l’étude. 

Les chariots d’urgence contiennent plus de matériels que la dotation minimale 

recommandée ; et l’un des chariots disposait d’un défibrillateur manuel. 

 

Conclusion :  

Une formation des soignants permet une amélioration d’un score de 

connaissances à 1MPF et à 6MPF. Les axes d’amélioration de la prise en charge de 

l’UV IH sont : AFGSU durant la formation initiale et tous les 4 ans, formation régulière 

au sein du service, utilisation d’un numéro de téléphone unique et création d’une 

équipe médicalisée dédiée à l’UV IH ; simplification du contenu du chariot d’urgence ; 

utilisation du défibrillateur semi-automatique. 
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1. INTRODUCTION 
 

1.1. Généralités 
 

Les urgences vitales (UV) sont représentées par l’apparition d’une détresse 

(d’origine respiratoire, hémodynamique, neurologique, métabolique…) pouvant mener 

à la survenue d’un arrêt cardiorespiratoire (ACR) et nécessitent une prise en charge 

la plus précoce possible. 

L’organisation de la prise en charge des UV intra-hospitalières (IH) renvoie à la 

notion de chaîne de survie(1) initialement décrite pour la prise en charge de l’ACR 

extrahospitalier (EH) mais dont le concept peut être élargi à la prise en charge de toute 

UV pouvant survenir en dehors ou au sein d’une structure de soins (figure 1). 

 

Figure 1 : La chaîne de survie (extrait d'un document de l'American Heart Association(2)) 
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  Au sein d’une structure de soins médicalisée la mise en œuvre de la chaîne de 

survie implique l’intervention de plusieurs acteurs soignants (aide-soignant(e)s (AS), 

infirmier(e)s diplômé(e)s d’état (IDE), médecins) ou non soignants (agents hospitaliers, 

brancardiers, secrétaires…) formés à la détection d’une UV potentielle, à la mise en 

œuvre des premiers soins d’urgence, et à l’étroite collaboration des acteurs 

paramédicaux et médicaux pour la bonne réalisation des soins d’urgence selon les 

dernières recommandations en vigueur(2). La prise en charge s’effectue au sein d’un 

environnement qui nécessite la mise en place d’une procédure pour alerter les 

différents acteurs soignants, une bonne connaissance du matériel (chariot d’urgence) 

et du personnel formé à son utilisation pour permettre la mise en œuvre d’un traitement 

adapté dans les plus brefs délais. 

La prise en charge des UV survenant au sein d’un établissement fait l’objet de 

recommandations multiples et constitue un critère d’évaluation dans la procédure de 

certification des établissements de santé par la Haute Autorité de Santé (3). 

 

1.2. Formation initiale du personnel paramédical 
 

Le personnel paramédical (AS, IDE) joue un rôle central dans la détection et le 

déclenchement de la chaîne de survie IH permettant l’instauration des soins adaptés 

précoces. Le délai de début de prise en charge étant un facteur pronostique important, 

notamment dans le cas de la prise en charge de l’ACR (4,5) avec un rythme choquable 

(6). 

L’arrêté du 22 octobre 2005 définit les compétences à acquérir pour l’obtention du 

diplôme professionnel d’AS(7). Notamment, dans le cadre du rôle propre de l’IDE, en 
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collaboration avec lui et sous sa responsabilité, l’AS doit être capable «d’observer le 

patient et d’apprécier les changements de son état clinique, d’identifier les signes de 

détresse et de douleur, de mesurer les paramètres vitaux en utilisant les outils 

spécifiques, d’identifier les anomalies au regard des paramètres habituels liés aux 

âges de la vie, d’identifier les risques liés à la situation du patient, de discerner le 

caractère urgent d’une situation et d’alerter. » 

Le décret d’actes et d’exercice d’IDE(8) définit avec précision les compétences 

permettant, entre autres, d’évaluer une situation clinique et d’établir un diagnostic dans 

le domaine infirmier, de mettre en œuvre des actions à visée diagnostique et 

thérapeutique, d’analyser la qualité des soins et d’améliorer sa pratique 

professionnelle. Ainsi, tout IDE, quel que soit son lieu d’exercice doit être en mesure 

de recueillir les principaux paramètres permettant d’évaluer l’état de santé et de 

surveiller les fonctions vitales d’un patient, de reconnaitre une situation comme 

relevant de l’urgence, de réaliser des gestes (dans le cadre d’un protocole ou non) et 

actes conservatoires jusqu’à l’intervention d’un médecin, puis d’assister à la prise en 

charge médicalisée du patient présentant une détresse vitale. 

Des travaux relatifs au maintien des compétences de réalisation de la réanimation 

cardiorespiratoire montrent qu’il existe une nette diminution des performances avec le 

temps(9–11), ainsi qu’une amélioration des compétences et de la survie des patients 

après formation du personnel soignant selon les recommandations en vigueur(12–16). 

La structure de soins doit mettre en place des formations théoriques et pratiques 

complémentaires et régulières pour maintenir et améliorer le niveau de compétence 

requis à l’exercice de la profession et à la bonne prise en charge des patients, 

notamment via l’Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’urgence (AFGSU) et 

des sessions de formation via le Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence (CESU). 
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1.3. Formation continue  
 

La loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique institue l’obligation de 

formation aux premiers secours dans les écoles et les lycées afin de sensibiliser 

l’ensemble de la population aux gestes permettant de porter secours. Depuis la 

circulaire du 10 mai 2006(17), confirmée par l’arrêté du 30 décembre 2014 relatif à 

l'attestation de formation aux gestes et soins d'urgence(18), une formation 

spécifiquement proposée et adaptée au personnel soignant, l’AFGSU, délivrée sous 

la responsabilité des CESU, est adaptée aux connaissances déjà acquises et au 

contexte dans lequel ces personnels exercent. 

L’AFGSU est destinée, selon le niveau, aux professionnels de santé (niveau 2), et 

aux autres personnels employés dans les établissements sanitaires et médico-sociaux 

(niveau 1).  

Entre 2006, date de mise en place de l’AFGSU, et 2008, une période de transition 

permettait de remplacer certains modules de l’AFGSU de niveau 1 et 2 par des 

formations équivalentes (attestation de formation aux premiers secours, attestation de 

formation complémentaire aux premiers secours avec matériel, certification de 

formation aux activités de premier secours en équipe). 

L’AFGSU (niveau 1 ou 2) est valable pour une période de 4 ans, et la prorogation 

de l’attestation pour une durée équivalente nécessite le suivi d’une formation portant 

sur une actualisation des connaissances. 

Des travaux récents ont souligné l’intérêt d’utiliser la simulation en soins critiques 

pour l’apprentissage des compétences techniques en formation initiale et continue(19), 

via la simulation basse fidélité (utilisation de matériels qui sont orientés vers la 

réalisation d’une tâche procédurale) ; alors que la simulation haute-fidélité (utilisation 
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de mannequin le plus souvent grandeur nature), utilisée pour des scénarios plus 

complexes impliquant plusieurs apprenants, semble plus adaptée pour le 

développement des compétences non techniques en soins critiques en formation 

initiale ou continue. La formation par simulation peut être réalisée en centre de 

simulation ou sur les lieux d’exercice (in situ) avec des avantages et des inconvénients 

propres (20).  

Les effets de la simulation sont importants sur les connaissances, les compétences 

et les comportements mais elle doit être intégrée dans un processus global de 

formation adapté aux référentiels de compétences des professionnels de santé dans 

leurs domaines respectifs.(19) 

 

1.4. Chariot d’urgence et matériel 
 

Pour permettre une prise en charge optimale des patients en situation de détresse 

vitale, un chariot exclusivement dédié doit être accessible 24/24h dans tous les 

services. Sa localisation est signalée et connue de tous, contient le matériel, les 

médicaments et les fluides nécessaires à la mise en œuvre d’une réanimation. Son 

contenu est clairement indiqué et comporte une dotation minimale dont une 

composition est proposée par la SFAR (tableau 1). 
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Tableau 1 : Dotation minimale du chariot d'urgence - Conférence d'expert, SFAR, 2004 (21) 

• Défibrillateur semi-automatique (DSA), si possible débrayable en mode manuel ;  

• Bouteille d’oxygène à manodétendeur intégré, vérifiée et prête à l’emploi ;  

• Médicaments : adrénaline, dérivés nitrés (injectable et spray), atropine, lidocaïne, amiodarone, 

furosémide, soluté glucosé à 30 %, benzodiazépine injectable, bêta2-adrénergiques (spray et 

solution pour aérosol), solutés de perfusion conditionnés en poche souple (NaCl à 0,9 %, colloïdes 

de synthèse) ;  

• Matériel de ventilation : canules de Guedel n° 2 et 3, masques faciaux n° 3 à 6, ballon 

autoremplisseur à valve unidirectionnelle et filtre antibactérien, masques pour aérosol, sondes à 

oxygène, tuyaux de connexion, masques à haute concentration ;  

• Matériel pour accès veineux et injections : seringues de 5 et de 10 ml, jeu d’aiguilles, cathéters 

courts 14-16-18-20-22 G, perfuseurs avec robinets à 3 voies, compresses stériles, solution 

antiseptique, garrot, champs adhésifs transparents, adhésif de fixation, gants non stériles, 

container à aiguilles, lunettes de protection, solution hydro-alcoolique ;  

• Matériel d’aspiration : système d’aspiration vérifié et prêt à l’emploi, sondes d’aspiration 

trachéo-bronchiques, sondes pour aspiration gastrique, seringue de Guyon (50 ml à embout 

conique), sac à urine non stérile, raccords biconiques ;  

• Plan dur pour massage cardiaque. 

 

  L’utilisation du défibrillateur semi-automatique par du personnel autorisé et 

formé (22) réduit le délai de délivrance du choc électrique externe et permet de 

répondre aux objectifs fixés par les recommandations internationales de défibrillation 

précoce (2). 

Si la structure de soins possède une équipe dédiée à la prise en charge des 

UVIH, celle-ci emporte alors le matériel nécessaire à la réalisation d’une réanimation 
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cardiopulmonaire médicalisée, en complément du matériel déjà disponible dans le 

chariot d’urgence (tableau 2). 

 

Tableau 2 :  Matériel d'intervention de l'équipe dédiée à la prise en charge des urgences vitales intra-hospitalières – 
Conférence d’expert, SFAR, 2004 (21) 

• Seringues, compresses, gants ;  

• Canules de Guedel ;  

• Ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle et masques faciaux ;  

• Equipement préconditionné pour mise en place de voies veineuses périphériques et centrales ;  

• Médicaments injectables : adrénaline, lidocaïne, amiodarone, furosémide, dérivés nitrés, bêta2- 

adrénergique, benzodiazépine, sulfate de magnésium, étomidate, succinylcholine, atropine, 

corticoïde, bicarbonate de sodium hypertonique ;  

• Solutés de perfusion, notamment sérum salé isotonique, colloïdes de synthèse ;  

• Bouteille d’oxygène à manodétendeur intégré et tubulures pour l’oxygène ;  

• Matériel pour intubation trachéale ;  

• Aspirateur de mucosités et sondes d’aspiration trachéale ;  

• Défibrillateur : manuel ou semi-automatique débrayable en mode manuel et si possible 

entraînement électro-systolique externe ;  

• Système permettant le monitorage de l’électrocardiogramme, de la pression artérielle, de la 

saturation pulsée en oxygène et si possible du CO2 expiré ;  

• Respirateur de transport 

 

La maintenance du matériel nécessite une vérification régulière et la tenue d’un cahier 

d’entretien. 

 



16 
 

1.5. Logistique  
 

La détection d’une situation pouvant potentiellement mettre en jeu le pronostic vital 

(aggravation de l’état respiratoire, instabilité hémodynamique, trouble de la vigilance), 

ou un ACR chez un patient doit mener au déclenchement de l’alerte via une procédure 

spécifique pour réunir sur le lieu de l’UV les moyens humains et matériels nécessaires 

à sa prise en charge dans les plus brefs délais. Ceci implique l’existence d’une 

procédure de prise en charge de l’UV connue de tous selon le concept de chaîne de 

survie IH (surveillance et prévention, reconnaissance et activation du système 

d’intervention d’urgence, réanimation cardiorespiratoire de haute qualité, défibrillation 

rapide, soins avancés d’urgence et soins post-arrêt cardiorespiratoire), avec un 

numéro dédié permettant de solliciter l’équipe médicale de réanimation, du matériel 

disponible pour la prise en charge initiale du patient (chariot d’urgence, oxygène, 

défibrillateur semi-automatique…), et la réalisation des gestes élémentaires de survie 

à mettre en œuvre immédiatement en attendant l’arrivée de l’équipe médicale. Chacun 

doit connaitre son rôle afin de permettre une prise en charge optimale. 

Selon la conférence d’experts de la SFAR de 2004(21), le traitement de l’alerte doit 

se faire via un numéro dédié, de préférence unique pour chaque établissement, avec 

la possibilité de joindre dans l’immédiat 24h/24h un médecin senior travaillant dans un 

service à permanence médicale, le cas échéant dans un Service d’Aide Médicale 

Urgente. 

La création d’équipes de réponse aux UV IH dont les intervenants sont formés et 

entraînés à la réanimation cardio-pulmonaire médicalisée conformément aux 

recommandations en vigueur est recommandée par la SFAR (21) pour l’optimisation 

de cette prise en charge spécifique. Le rôle de cette équipe s’est élargi à la prise en 
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charge précoce des patients hospitalisés en secteur conventionnel et à risque 

d’évoluer vers un ACR (état de choc, insuffisance respiratoire aigüe…) afin d’éviter la 

survenue de celui-ci. Ce concept (23) a été évalué à plusieurs reprises et les résultats 

sont divergents, notamment sur l’effet vis-à-vis de l’incidence de survenue de l’ACR et 

sur la mortalité (23–26). 

En attendant l’arrivée de l’équipe médicale spécialisée, les gestes élémentaires de 

survie doivent être immédiatement mis en œuvre selon les recommandations en 

vigueur(2) et selon les éventuelles instructions téléphoniques, avec le chariot 

d’urgence du service amené auprès du patient. 

Un état des lieux en 2018 de l’organisation de l’UV IH en France(27,28) met en 

évidence qu’une procédure d’UV IH et un numéro de téléphone dédié existent dans la 

majorité des centres hospitaliers universitaires, mais de grandes disparités existent 

tout au long du processus de la prise en charge des UV IH. Cette étude préconisait 

une standardisation des pratiques pour améliorer l’efficience des prises en charge. 

 

1.6. Objectifs de l’étude 
 

Le but de cette étude était d’évaluer les axes d’amélioration de la prise en charge 

des UV et de l’ACR IH, notamment via l’évaluation de l’effet d’une courte formation 

théorique et pratique sur les connaissances des soignants (AS et IDE) sur la gestion 

de ce type d’évènements au sein du service d’hospitalisation de chirurgie orthopédique 

et traumatologique à l’hôpital Roger Salengro en 2018. Le critère de jugement principal 

était l’évolution du score de connaissance globale avant formation et à 1 mois et à 6 

mois post-formation. 
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La description des caractéristiques de la population de soignants à l’étude ainsi 

que le recueil de leurs ressentis sur la gestion des situations aigues permettaient de 

faire un état des lieux de la prise en charge des UV au sein du service. 
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2. MÉTHODE 
 

2.1. Généralités 

L’étude a eu lieu au sein du service d’hospitalisation de chirurgie d’orthopédie-

traumatologie de l’Hôpital Roger Salengro au CHU de Lille durant l’année 2018.  

Les sujets participants à l’étude étaient les AS et les IDE du service. La participation 

à l’étude se faisait sur la base du volontariat. 

Une lettre d’information était affichée dans le service concerné visant à informer le 

personnel soignant de la réalisation de l’étude et sur les modalités de son déroulement 

(annexe 1). 

Trois questionnaires en version papier, réalisés via le logiciel gratuit en ligne 

Google Form® étaient distribués au cours de l’étude : un questionnaire préformation 

(PF) (annexe 2), un questionnaire distribué à 1 mois post-formation (1MPF) (annexe 

3) et un questionnaire distribué à 6 mois post-formation (6MPF) (annexe 4). Ceux-ci 

étaient complétés par les soignants de manière individuelle, sans support 

pédagogique, et anonyme. 

La session de formation se divisait en deux parties : une formation théorique 

(annexe 5) d’environ une heure, suivie d’une formation pratique (annexe 6) d’une 

heure au sein du service. 

Les cadres de santé du service étaient des interlocuteurs privilégiés pour relayer 

l’information, informer le personnel soignant, inscrire les soignants aux sessions de 

formation, et permettre la diffusion puis le recueil des différents questionnaires au 

cours de l’étude selon un timing précis (questionnaires PF,1MPF, 6MPF). 
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Le design de l’étude était le suivant (figure 2) : 

 

Figure 2 : Principales étapes de l'étude 

 

 

2.2. Questionnaire préformation : 
 

Un questionnaire PF (annexe 2) était distribué aux soignants du service. Celui-ci 

se divise en plusieurs sous parties : « Qui êtes-vous ?» permettant de recueillir des 

données démographiques sur la population étudiée ; « organisation de la prise en 

charge de la détresse vitale au sein de votre service » (correspondant à l’intitulé 

« logistique » pour la suite de l’article), « connaissance du chariot d’urgence », 

« identification d’une situation d’urgence », « prise en charge de l’ACR IH ». Il 

information de la réalisation 
de l'étude

distribution du questionnaire 
pré-formation aux soignants
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analyse des données
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comporte 73 items avec des questions fermées, des questions à choix multiples, des 

autoévaluations sur une échelle allant de 0 à 10. Un espace à la fin du questionnaire 

permettait au soignant de laisser un commentaire libre. 

Il était demandé aux soignants volontaires de compléter ce questionnaire de 

manière individuelle, sans préparation spécifique, sans support pédagogique (livre, 

internet…). 

 

2.3. Formation théorique : 

Une formation théorique était dispensée par petits groupes comprenant à la fois 

des IDE et des AS inscrits volontairement, au sein du service d’orthopédie-

traumatologie de l’hôpital Roger Salengro du CHU de Lille. Avant le début de la 

formation, nous nous assurions que chaque participant avait rempli et rendu le 

questionnaire PF. 

La formation théorique, sous forme de présentation Power Point® (annexe 5), était 

dispensée en environ une heure,  comportait les notions suivantes : principe de la 

chaîne de survie, identification d’une détresse vitale (évaluation neurologique, 

respiratoire et hémodynamique), les différents types d’états de choc ainsi que les 

grands principes de prise en charge, la réalisation de l’électrocardiogramme devant 

une douleur thoracique, faire des transmissions téléphoniques pour alerter l’équipe 

médicale, composition du chariot d’urgence avec des précisions apportées sur des 

médicaments (amines, hypnotiques, succinylcholine) et matériels (mandrin 

d’Eschmann et rôle du soignant dans l’intubation difficile, mandrin souple, pince de 

Magill), l’induction en séquence rapide, une fiche pratique « on doit endormir le patient 

en urgence », une fiche pratique « on doit intuber le patient en urgence », les 
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manœuvres laryngées externes (manœuvre de Sellick, BURP). Une partie était dédiée 

à la prise en charge de l’ACR de l’adulte selon les recommandations de l’American 

Heart Association de 2015(2) (reconnaissance de l’ACR, règles concernant le 

massage cardiaque externe, ventilation au masque et BAVU, usage du défibrillateur, 

transmission des informations clés lors de l’arrivée de l’équipe médicale de 

réanimation, optimisation de l’environnement pour la prise en charge du patient). La 

formation théorique se terminait par le visionnage d’une vidéo sur la prise en charge 

de l’ACR IH mise en œuvre par un AS et un IDE (vidéo de 8 minutes réalisée par le 

centre hospitalier d’Argenteuil, en libre accès sur YouTube®, accord obtenue pour 

l’utilisation de la vidéo dans le cadre de cette étude)(29).  

La session de formation se voulait interactive, et les soignants pouvait interrompre 

le cours pour faire des commentaires ou poser des questions. 

Le support pédagogique ainsi que l’animation du cours (validés par un médecin 

anesthésiste-réanimateur senior du service) était réalisée par un interne d’anesthésie-

réanimation de cinquième/sixième semestre. 

 

2.4. Mise en situation pratique : 

La mise en situation pratique suivait immédiatement la formation théorique. Elle 

prenait place dans une chambre double non occupée au sein du service de l’étude, 

avec l’utilisation du matériel et chariot d’urgence du service.  

Les soignants non participants à l’étude travaillant au sein du service au moment 

de la session de formation étaient informés de la localisation du chariot d’urgence, en 

cas de nécessité. 
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Elle faisait participer un AS et deux IDE, un interne d’anesthésie-réanimation, un 

« maître du jeu ». Les autres participants observaient la scène. 

La mise en situation (annexe 6) consistait à faire dérouler un scénario 

préalablement préparé pour la prise en charge d’un patient fictif, faisant intervenir trois 

soignants (l’AS en charge du patient, l’IDE en charge du patient, et l’IDE aidant). Le 

patient était représenté par un mannequin de simulation type Crash Kelly corps entier 

(prêté par le SDIS 59 pour cette étude). Le scénario était déroulé par un « maître du 

jeu » afin de donner des informations au fur et à mesure de l’avancée de la simulation 

et assurer une dynamique réaliste pour le déroulement de la prise en charge. L’interne 

d’anesthésie-réanimation intervenait dans un second temps, à la demande des 

soignants. 

La participation active à la session de simulation se faisait sur la base du 

volontariat. 

Une phase de préparation consistait à exposer le contexte, point de départ du 

scénario : les participants devront prendre en charge Monsieur Dupont, 70 ans, 70kg, 

hospitalisé en service d’orthopédie en post-opératoire d’une prothèse totale de la 

hanche droite programmée. C’est un patient en bon état général, autonome à son 

domicile. Il a pour antécédents une fibrillation auriculaire, une coxarthrose, et présente 

un terrain atopique (asthme et eczéma, allergie au pollen, acarien, poils de chat)), il 

n’a jamais été opéré auparavant. Il a pour traitement de la Fluindione et du salbutamol 

à la demande. La fluindione a été arrêté en préopératoire sans relais par héparine. Au 

début du scénario, le patient est à J5 post-opératoire, sous anticoagulation préventive 

seule car le patient avait présenté un saignement peropératoire, bien toléré par 

ailleurs, mais n’ayant pas permis la reprise de l’anticoagulation à visée curative). Le 



24 
 

patient est déperfusé depuis 24 heures, avec un relais des traitements antalgiques per 

os et réalimenté. 

Le patient présente alors une détresse respiratoire, menant l’AS en charge à lancer 

l’alerte. 

Une première partie du scénario devait mener les soignants à identifier une 

situation d’UV, de déclencher l’alerte et de réaliser les premières mesures de soins 

selon des consignes téléphoniques données par l’anesthésiste-réanimateur, en 

attendant l’arrivée de celui-ci. 

Une deuxième partie consistait à la prise en charge médicalisée du patient lors de 

l’arrivée de l’anesthésiste-réanimateur en chambre. 

Le but de la session de simulation était de dérouler l’ensemble de la chaîne de 

survie IH via l’identification d’une détresse vitale (prise des constantes, évaluation 

clinique), le déclenchement de l’alerte (solliciter l’aide des collègues, appel de 

l’anesthésiste-réanimateur et réalisation de transmissions téléphoniques claires et 

concises, réalisation des premières mesures de prise en charge selon les consignes 

téléphoniques), de faire venir en chambre le matériel nécessaire à la prise en charge 

(chariot d’urgence, éléments de monitoring), d’optimiser l’espace et l’environnement 

pour faciliter la prise en charge, de manipuler le matériel du chariot d’urgence, 

brancher l’oxygène mural, installer un dispositif d’aspiration murale, préparation du 

matériel et des médicaments en vue de la réalisation d’une induction en séquence 

rapide (succinylcholine, propofol, matériel d’intubation orotrachéale), d’illustrer le rôle 

du soignant dans le cas d’une intubation difficile chez un patient ayant inhalé (sonde 

d’aspiration orotrachéale, pince de Magill, usage du mandrin long béquillé), prise en 

charge d’un choc anaphylactique (préparation de l’adrénaline diluée), prise en charge 
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d’un ACR  (installation du plan dur, massage cardiaque externe, pose du défibrillateur, 

préparation de l’adrénaline non diluée). 

Pour conclure la session de simulation, un debriefing visant à recueillir les réactions 

et remarques des participants et des observateurs, ainsi que les points positifs et les 

axes d’amélioration étaient soulignés par le maître du jeu et l’interne d’anesthésie-

réanimation. 

Le matériel déconditionné pour la session de simulation était immédiatement 

remplacé, et le chariot d’urgence rangé à sa localisation habituelle dans le service. 

 

2.5. Questionnaires 1 mois post-formation et 6 mois post-formation 

Un questionnaire 1MPF (annexe 3) et 6MPF (annexe 4) était distribué aux 

soignants du service respectivement 1 mois et 6 mois après la formation théorique et 

pratique.  

Ceux-ci se divisent en plusieurs sous parties : « Qui êtes-vous ?» permettant de 

recueillir des données démographiques sur la population étudiée ; « la formation » afin 

de recueillir l’avis des soignants sur la qualité de la formation dispensée au cours de 

cette étude (uniquement dans le questionnaire 1MPF), « organisation de la prise en 

charge de la détresse vitale au sein de votre service » (correspondant à l’intitulé 

« logistique » pour la suite de l’article), « connaissance du chariot d’urgence », 

« identification d’une situation d’urgence », « prise en charge de l’ACR IH ». Les 

questionnaires 1MPF et 6MPF comportent respectivement 76 et 70 items avec des 

questions fermées, des questions à choix multiples et des autoévaluations sur une 

échelle allant de 0 à 10. Les questions de connaissance étaient strictement identiques 
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à celles posées dans le questionnaire PF. Un espace à la fin du questionnaire 

permettait au sujet de laisser un commentaire libre. 

Il était demandé aux soignants de compléter ces questionnaires de manière 

volontaire, individuelle, sans préparation spécifique, et sans support pédagogique 

(livre, internet…). 

 

2.6. Scores 

La partie des questionnaires portant sur l’évaluation des connaissances était 

corrigée selon une grille de correction préalablement établie (annexe 7).  

Cinq scores étaient établis : un score global sur 78 points, qui est divisé en 4 sous-

scores : le score « logistique » sur 4 points, le score « chariot d’urgence » sur 24 

points, le score « identification d’une urgence » sur 31 points, et le score « prise en 

charge d’un ACR » sur 19 points.  

Le score global au sein de la population globale de soignants en fonction des 

différents questionnaires correspond au critère de jugement principal de l’étude.  

Des scores de confiance étaient réalisés, sur une échelle allant de 0 à 10 afin 

d’évaluer la confiance des soignants concernant leurs connaissances ou leurs 

capacités à faire face à certaines situations : connaissance du chariot d’urgence, 

usage du matériel du chariot d’urgence, capacité d’identification d’une urgence vitale, 

capacité de prise en charge d’un ACR, aptitude globale à l’urgence. 
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2.7. Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel R 3.6.0.  

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne avec intervalle de 

confiance à 95% (IC95), les paramètres de dispersion ont également été analysés 

(écart-type). 

Pour les variables binaires ou qualitatives, les proportions de chaque modalité ont 

été calculées avec leur IC95. 

Des tests statistiques non paramétriques ont été utilisés pour comparer les 

différentes variables : tests de Fischer entre variables qualitatives, tests de Wilcoxon 

entre variables quantitatives et variables qualitatives à deux modalités et test de 

Kruskall-Wallis pour comparer les variables quantitatives et les variables qualitatives 

à plus de deux modalités. 

Une analyse multivariée de régression linéaire multiple a également été réalisée 

après regroupement des questionnaires. La variable à expliquer était le score global 

et les variables explicatives étaient les variables communes aux différents 

questionnaires. 

Le seuil de significativité pour l’ensemble des analyses était fixé à 0,05. 
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3. RÉSULTATS 
 

3.1. Participation à l’étude 
 

En termes d’effectif, le service d’hospitalisation d’orthopédie et de traumatologie de 

l’hôpital Roger Salengro possède 50,5 équivalents temps pleins IDE, et 54 équivalents 

temps pleins AS. 

105 soignants (43 AS, 62 IDE) ont répondu au questionnaire PF, 63 soignants (16 

AS, 47 IDE) ont reçu la formation théorique et pratique au cours de 7 sessions de 

formation ayant eu lieu au sein du service de l’étude durant l’année 2018, 24 soignants 

(5 AS, 19 IDE) ont répondu au questionnaire 1MPF, et 13 soignants (2 AS, 11 IDE) 

ont répondu au questionnaire 6MPF (figure 3). 

 

Figure 3 : Diagramme de flux 

QUESTIONNAIRE 6 MOIS POST-FORMATION

N=13

AS=2 IDE=11

QUESTIONNAIRE 1 MOIS POST-FORMATION

N=24

AS=5 IDE=19

PARTICIPATION À LA FORMATION

N=63

AS=16 IDE=47

QUESTIONNAIRE PRÉ-FORMATION

N=105

AS=43 IDE=62
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3.2. Description de la population étudiée 
 

  Les caractéristiques de la population de soignants selon les différents 

questionnaires sont résumées dans le tableau 3. Tous les soignants travaillaient au 

sein du service d’hospitalisation d’orthopédie-traumatologie de l’hôpital Roger 

Salengro au CHRU de Lille, excepté un soignant qui travaillait au sein du service de 

consultation d’orthopédie-traumatologie. Les caractéristiques des populations selon 

les questionnaires étaient comparables excepté pour le nombre de soignants ayant 

déjà eu une expérience de prise en charge d’un ACR au sein du service pour les 

questionnaires PF et 6MPF. 
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Tableau 3 : Caractéristiques démographiques de la population étudiée selon les différents questionnaires 

 PF 
N=105 

1MPF 
N=24 

6MPF 
N=13 

P VALUE 

PF/1MPF PF/6MPF 1MPF/6MPF 

Profession : 
AS/IDE 

N (%, IC95) 

43(41% IC95[31,45 ; 
50,98] / 62(59% 
IC95 [49,02 ;68,55]) 

5(20,83%, IC 
95[7,13 ; 42,15]) / 
19(79,2%, 
IC95[57,85 ; 92,87]) 

2(15,38%, 
IC95[1,92 ; 45,45]) / 
11(84,62%, 
IC95[54,55 ; 98,08]) 

0,099 0,13 1,0 

Age 
(Moyenne +/- écart 

type, IC95) 

39,3 +/-11,25ans 
IC95[37,11 ;41,5] 

35,7+/-9,84ans 
IC95[31,81 ; 39,69] 

37,46+/-9,85ans 
IC95[32,1 ;42,82] 

0,17 0,66 0,49 

Genre : 
Homme/Femme 

N (%, IC95) 

11(10,48%, 
IC95[5,35 ; 17,97]) / 
94(89,5%, 
IC95[82,03 ; 94,65]) 

2(8,33%, 
IC95[1,03 ;27]) / 
22(91,67%, 
IC95[73 ; 98,97]) 

0(0%) /13(100%) 1,0 0,61 0,53 

Service : Ortho-
traumatologie/ 

autre 
N (%, IC95) 

102(99,03%, 
IC95[94,71 ; 99,98]) 
/ 1 (0,07%, 
IC95[0,02 ; 5,29]) 

24(100%) 13(100%) /0(0%) 1,0 1,0 1,0 

Shift :  
Jour/ nuit/ mixte 

N (%, IC95) 

87(82,86%, 
IC95[74,27 ; 89,51]) 
/ 17(16,2%, 
IC95[9,72 ; 24,65]) / 
1(0,95%, IC95[0,02 ; 
5,19]) 

19(79,17%, 
IC95[57,85 ; 92,87]) 
/ 5(20,83%, 
IC95[7,13 ;42,15]) 

12(92,31%, 
IC95[63,97 ; 99,81]) 
/ 1(7,7%, 
IC95[0,19 ; 36,03]) 

0,64 0,72 0,39 

Ancienneté 
diplôme 

(moyenne+/-écart 
type, IC95) 

14,9 +/-11,3ans 
IC95[12,72 ; 17,09] 

11,79+/-9,8ans 
IC95[7,86 ; 15,72] 

12,35+/-9,70ans 
IC95[7,07 ; 17,62] 

0,26 0,56 0,75 

Ancienneté au 
sein du service 

(moyenne+/- écart 
type, IC95) 

8,55+/-9,8ans 
IC95[6,67 ; 10,43] 

5,21+/-6,81ans 
IC95[2,48 ; 7,93] 

3,12+/-2,93ans 
IC95[1,52 ; 4,71] 

0,29 0,18 0,83 

Participation 
vérification 

chariot d’urgence 
N (%, IC95) 

76(72,38%, 
IC95[62,8 ; 80,66]) 

20(86,96%, 
IC95[66,41 ; 97,22]) 

10(76,92%, 
IC95[46,19 ; 94,96]) 

0,19 1,00 0,65 

Utilisation chariot 
d’urgence 
N (%, IC95) 

57(55,34%, 
IC95[45,22 ; 65,14]) 

12(52,17%, 
IC95[30,59 ; 73,18]) 

7(53,85%, 
IC95[25,13 ; 80,78]) 

0,82 1,00 1,00 

Expérience 
professionnelle 

en soins intensifs 
N (%, IC95) 

39(37,1% 
IC95[27,91 ; 47,12]) 

5(20,83%, 
IC95[7,13 ; 42,15]) 

6(46,15%, 
IC95[19,22 ; 74,87]) 

0,16 0,56 0,14 

AFGSU durant 
formation initiale 

N (%, IC95) 

74(70,48%, 
IC95[60,78 ; 78,98]) 

18(75%, 
IC95[53,28 ; 90,23]) 

11(84,62%, 
IC95[54,55 ; 98,08]) 

0,80 0,35 0,68 

AFGSU dans les 4 
ans précédents 

l’étude 
N (%, IC95) 

37(35,24%, 
IC95[26,16 ; 45,17]) 

9(37,5%, 
IC95[18,8 ; 59,41]) 

5(38,46%, 
IC95[13,86 ; 68,42]) 

0,82 1,0 1,0 

Prise en charge 
d’un ACREH 
N (%, IC95) 

5(4,76%, IC95[1,56 ; 
10,76]) 

1(4,17%, 
IC95[0,11 ; 21,12]) 

1(7,69%, 
IC95[0,19 ; 36,03]) 

1,0 0,51 1,0 

Prise en charge 
d’un ACRIH 
N (%, IC95) 

59(56,19%, 
IC95[46,17 ; 65,86]) 

10(41,67%, 
IC95[22,11 ; 63,36]) 

8(61,54%, 
IC95[31,58 ; 86,14]) 

0,26 0,78 0,31 

Prise en charge 
d’un ACR au sein 

du service 
N (%, IC95) 

23(37,7%, 
IC95[25,61 ; 51,04]) 

2(15,38%, 
IC95[1,92 ; 45,45] 

0 0,2 0,04 0,50 

Prise en charge 
d’une détresse 

vitale 
N (%, IC95) 

73(70,19%, 
IC95[60,43 ; 78,77]) 

15(65,22%, 
IC95[42,73 ; 83,62]) 

10(76,92%, 
IC95[46,19 ; 94,96]) 

0,63 0,75 0,71 
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3.3. Ressenti des soignants sur la prise en charge de l’urgence vitale 
 

L’avis des soignants a été recueilli (questionnaire PF) concernant leur besoin de 

formation ainsi que leurs ressentis sur la prise en charge de l’urgence vitale au sein 

du service. Les résultats sont résumés dans le tableau 4.  

Les soignants s’estiment suffisamment formés à la prise en charge de l’urgence 

vitale à hauteur de 19,23%, IC95[12,16 ; 28,13], 16,19%, IC95[9,72 ; 24,65] s’estiment 

suffisamment formés à la prise en charge de l’ACRIH, 92,3%, IC95[85,4 ; 96,62] 

souhaiteraient être davantage formés à l’usage du matériel contenu dans le chariot 

d’urgence. 66,34%, IC95[56,25 ; 75,44] des soignants pensent que la gestion de la 

détresse vitale au sein du service est problématique, majoritairement à cause d’un 

défaut de formation globale des équipes (68,18%, IC95[55,56 ; 79,11]), d’une difficulté 

survenue lors de l’usage du chariot d’urgence (50%, IC95[37,62 ; 62,38]), d’une 

difficulté de lancement de l’alerte et/ou de transmission téléphonique (42,42%, 

IC95[30,34 ; 55,21]), d’un manque de disponibilité et/ou de réactivité de l’équipe 

médicale (39,36%, IC95[29,46 ; 49,98]), d’une difficulté survenant au cours de la prise 

en charge initiale non médicalisée (36,36%, IC95[24,87 ; 49,13]). 
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Tableau 4 : Avis des soignants concernant la prise en charge des urgences vitales au sein du service 

 N/effectif (%, IC95) 

Soignants s’estimant suffisamment formés à l’urgence 
vitale  

20/104 (19,23%, IC95[12,16 ; 28,13]) 

Soignants s’estimant suffisamment formés à la prise en 
charge de l’arrêt cardiorespiratoire intra-hospitalier 

17/105 (16,19%, IC95[9,72 ; 24,65]) 

Soignants souhaitant être davantage formés à l’usage 
du matériel contenu dans le chariot d’urgence 

96/104 (92,3%, IC95[85,4 ; 96,62]) 

Soignants à qui une formation a été proposée 24/103 (23,3%, IC95[15,54 ; 32,66]) 

Gestion de la détresse vitale au sein du service 
problématique 

67/101 (66,34%, IC95[56,25 ; 75,44]) 

Défaut de formation 45/66 (68,18%, IC95[55,56 ; 79,11]) 

Retard diagnostique 18/66(27,27%, IC95[17,03 ; 39,64]) 

Difficulté lancement de l’alerte/transmission 
téléphonique 

28/66 (42,42%, IC95[30,34 ; 55,21]) 

Difficulté prise en charge initiale non médicalisée 24/66 (36,36%, IC95[24,87 ; 49,13]) 

Défaut de coordination des équipes 22/66 (33,33%, IC95[22,2 ; 46,01]) 

Difficultés lors de l’utilisation du chariot d’urgence 34/68 (50%, IC95[37,62 ; 62,38]) 

Chariot d’urgence inadapté 16/66 (24,24%, IC95[14,54 ; 36,36]) 

Disponibilité/réactivité de l’équipe médicale 57/94 (60,64%, IC95[50,02 ; 70,56]) 

 

3.4. Évaluation de la qualité de la formation par les soignants 
 

Une partie du questionnaire 1MPF visait à évaluer la qualité de la formation de 

manière globale, théorique et pratique reçue en demandant aux soignants de donner 

une note sur 10 points. Les résultats sont résumés dans le tableau 5. 

 

Tableau 5 : Évaluation de la formation par les soignants 

N=24 Moyenne ; IC95 

Moyenne formation globale (/10pts) 8,17 ; IC95 [7,69 ; 8,65] 

Moyenne formation théorique (/10pts) 8,25 ; IC95 [7,75 ; 8,75] 

Moyenne formation pratique (/10pts) 8,29 ; IC95 [7,66 ; 8,92] 
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3.5. Résultats : scores selon les différents questionnaires 
 

3.5.1. Population paramédicale globale 
 

Les résultats principaux de l’étude sont résumés dans le tableau 6.  

La moyenne du score global (sur 78 points) pour l’ensemble des soignants (AS et 

IDE) est de 30,26 IC95[27,91 ; 32,61] en PF, de 48,44 IC95[44 ; 52,87] lors de 

l’évaluation survenue à 1MPF, de 45,23 IC95[39,76 ; 50,7] lors de l’évaluation à 6MPF. 

La différence est significative lorsque l’on compare le score global en PF et à 1MPF 

(p=3,8.10-8), en PF et à 6MPF (p=0,00027). La différence n’est pas significative 

lorsque l’on compare le score global obtenu à 1MPF et à 6MPF (p=0,32). 

 Les résultats selon les différents sous-scores (logistique, chariot d’urgence, 

identification d’une situation d’urgence, prise en charge de l’ACR IH) sont détaillés 

dans le tableau 6.  

Les scores de confiance de la population globale en fonction des différents 

questionnaires sont rapportés dans le tableau 7. Le score de confiance (échelle allant 

de 0 à 10) concernant l’aptitude globale à la prise en charge de l’urgence vitale est de 

3,96 IC95[3,55 ; 4,37] en PF, de 5,58 IC95[4,95 ; 6,21] à 1MPF et de 5,25 IC95[4,56 ; 

5,94] à 6MPF tout soignants confondus. Les différences sont significatives en PF et à 

1MPF (p=0,00071), en PF et à 6MPF (p=0,034) ; la différence n’est pas significative à 

1MPF et à 6MPF (p=0,54). Le détail des autres scores de confiance pour l’ensemble 

de la population se trouve dans le tableau 7. 
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Tableau 6 : Score global et sous-scores de la population globale selon les différents questionnaires 

Population 
globale 

PF 
N=105 

1MPF 
N=24 

6MPF 
N=13 

P VALUE 

PF/1MPF PF/6MPF 1MPF/6MPF 

Score global 
/78pts 

30,26 
IC95[27,91 ; 
32,61] 

48,44 
IC95[44 ; 
52,87] 

45,23 
IC95[39,76 ; 
50,7] 

3,8 .10-8 0,00027 0,32 

Score 
logistique 

/4pts 

2,45  
IC95[2,25 ; 
2,65] 

2,92  
IC95[2,51 ; 
3,32] 

3,08 
IC95[2,56 ; 
3,6] 

0,057 0,047 0,67 

Score chariot 
d’urgence 

/24pts 

5,75 
IC95[4,85 ; 
6,66] 

12,31 
IC95[10,09 ; 
14,54] 

11,92 
IC95[9,29 ; 
14,55] 

1,7 .10-6 0,0001 0,63 

Score 
identification 

situation 
d’urgence 

/31pts 

15,06 
IC95[14,05 ; 
16,07] 

21,19 
IC95[19,59 ; 
22,79] 

19,65 
IC95[16,86 ; 
22,45] 

3,1 .10-7 0,0048 0,37 

Score prise en 
charge arrêt 

cardiaque 
/19pts 

7,04 
IC95[6,4 ; 
7,67] 

11,94  
IC95[10,82 ; 
13,05 

10,54 
IC95[8,95 ; 
12,13] 

2,6 .10-8 0,00076 0,094 

 

Tableau 7 : Scores de confiance de la population globale selon les différents questionnaires 

Population 
globale 

PF 
 

1MPF 6MPF 
 

P VALUE 

PF/1MPF PF/6MP
F 

1MPF/6
MPF 

Connaissance 
contenu chariot 

d’urgence 
/10pts 

4,54 
IC95[4,1 ; 4,98] 
N=103 

6,12 
IC95[5,45 ; 
6,79] 
N=24 

5,77 
IC95[4,68 ; 6,86] 
N=13 

0,0017 0,084 0,58 

Usage matériel 
chariot 

d’urgence 
/10pts 

3,94 
IC95[3,49 ; 
4,39] 
N=103 

5,48 
IC95[4,87 ; 
6,09] 
N=23 

5,31 
IC95[4,28 ; 6,34] 
N=13 

0,003 0,051 0,81 

Capacité 
identification 

/10pts 

6,04 
IC95[5,62 ; 
6,46] 
N=99 

6,82 
IC95[6,19 ; 
7,45] 
N=22 

6,62 
IC95[5,8 ; 7,44] 
N=13 

0,14 0,32 0,86 

Capacité prise en 
charge ACR 

/10pts 

4,16 
IC95[3,77 ; 
4,55] 
N=98 

5,67 
IC95[5,06 ; 
6,28] 
N=21 

5,67 
IC95[4,89 ; 6,45] 
N=12 

0,0011 0,0071 1 

Aptitude globale 
à l’urgence 

/10pts 

3,96 
IC95[3,55 ; 
4,37] 
N=99 

5,58 
IC95[4,95 ; 
6,21] 
N=24 

5,25 
IC95[4,56 ; 5,94] 
N=12 

0,00071 0,034 0,54 
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3.5.2. Population d’aide-soignants 

 

Les résultats concernant la population d’AS sont exposés dans le tableau 8. 

La moyenne du score global (sur 78 points) pour la population d’AS est de 20,02 

IC95[17,21 ; 22,83] en PF, de 34,90 IC95[25,8 ; 44] à 1MPF, de 33,00 IC95[30,06 ; 

35,94] à 6 MPF. La différence est significative lorsque l’on compare le score global 

obtenue en PF et à 1MPF (p=0,0073). La différence n’est pas significative lorsque l’on 

compare le score global obtenu en PF et à 6MPF (p=0,065), à 1MPF et à 6MPF 

(p=1,00).  

Les résultats selon les différents sous-scores (logistique, chariot d’urgence, 

identification d’une situation d’urgence, prise en charge de l’ACR IH) pour la population 

d’AS sont détaillés dans le tableau 8.  

 

Tableau 8 : Score global et sous-scores de la population d’aide-soignants selon les différents questionnaires 

Population : 
Aide-soignants 

PF 
N=43 

1MPF 
N=5 

6MPF 
N= 2 

P VALUE 

PF/1MPF PF/6MPF 1/6MPF 

Score global 
/78pts 

20,02 
IC95[17,21 ; 
22,83] 

34,90 
IC95[25,8 ; 44] 

33,00 
IC95[30,06 ; 
35,94] 

0,0073 0,065 1 

Score 
logistique 

/4pts 

2,33 
IC95[2,05 ; 
2,61] 

 3,00 
IC95[2,12 ; 
3,88] 

3,00 
IC95[1,04 ; 
4,96] 

0,17 0,43 1 

Score chariot 
d’urgence 

/24pts 

1,49 
IC95[0,82 ; 
2,16] 

4,80 
IC95[1,48 ; 
8,12] 

3,25 
IC95[0 ; 9,62] 

0,028 0,51 1 

Score 
identification 

situation 
d’urgence 

/31pts 

11,31 
IC95[9,69 ; 
12,93] 

17,60 
IC95[12,78 ; 
22,42] 

17,75 
IC95[10,4 ;25,1] 

0,026 0,14 1 

Score prise en 
charge ACR 

/19pts 

4,87 
IC95[3,99 ; 
5,75] 

 9,50 
IC95[7,33 ; 
11,67] 

8,75 
IC95[8,26 ; 
9,24] 

0,005 0,064 0,86 
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3.5.3. Population d’infirmiers 

 

Les résultats pour la population d’IDE sont exposés dans le tableau 9. 

La moyenne du score global (sur 78 points) pour la population d’IDE est de 

37,36 IC95[35,25 ; 39,47] en PF, de 52,00 IC95[48,27 ; 55,73] à 1MPF, de 47,45 

IC95[41,98 ; 52,92] à 6MPF. La différence est significative lorsque l’on compare le 

score global en PF et à 1MPF(p=3,9.10-7), en PF et à 6MPF (p=0,0037). La différence 

n’est pas significative lorsque l’on compare le score global obtenu à 1MPF et à 6MPF 

(p=0,17).  

Les résultats selon les différents sous-scores (logistique, chariot d’urgence, 

identification d’une situation d’urgence, prise en charge de l’ACR IH) pour la population 

d’IDE sont détaillés dans le tableau 9.  

 

Tableau 9 : Score global et sous-scores de la population d’infirmiers selon les différents questionnaires 

Population : 
Infirmiers 

PF 
N=62 

1MPF 
N=19 

6MPF 
N=11 

P VALUE 

PF/1MPF PF/6MPF 1MPF/6MPF 

Score global 
/78pts 

37,36 
IC95[35,25 ; 
39,47] 

52,00 
IC95[48,27 ; 
55,73] 

47,45 
IC95[41,98 ; 
52,92] 

3,9 .10-7 0,0037 0,17 

Score 
logistique 

/4pts 

2,53 
IC95[2,25 ; 
2,81] 

2,89 
IC95[2,42 ; 
3,36] 

3,08 
IC95[2,53 ; 
3,65] 

0,21 0,12 0,64 

Score chariot 
d’urgence 

/24pts 

8,71 
IC95[7,82 ; 
9,6] 

14,29  
IC95[12,46 ; 
16,12] 

13,50 
IC95[11,81 ; 
15,19] 

4,1 .10-6 0,00015 0,34 

Score 
identification 

situation 
d’urgence 

/31pts 

17,65 
IC95[16,83 ; 
18,47] 

22,13 
IC95[20,76 ; 
23,5] 

20,00 
IC95[16,87 ; 
23,13] 

1,2 .10-5 0,061 0,31 

Score prise en 
charge ACR 

/19pts 

8,54 
IC95[7,87 ; 
9,21] 

12,58 
IC95[11,43 ; 
13,73] 

10,86 
IC95[9,04 ; 
12,68] 

2,8 .10-6 0,02 0,057 
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3.5.4. Variables associées à un meilleur score global 

 

Un modèle de régression linéaire multiple avec pour variable à expliquer le 

score global sur l’ensemble des questionnaires, avec la création d’une variable « post-

formation » est représenté dans la figure 4. Les variables significativement associées 

à un meilleur score global, toutes choses égales par ailleurs, sont le fait d’avoir suivi 

la formation théorique et pratique sur la prise en charge des UV et de l’ACR IH (score 

global majoré de 11,23 points en moyenne IC95[7,76 ; 14,70], p<0,001), d’être IDE 

(score global majoré de 9,64 points en moyenne IC95[5,22 ; 14,06], p<0,001), de 

travailler la nuit (score global majoré de 3,91 points en moyenne IC95[0,06 ; 7,76], 

p=0,05), et d’avoir un score de confiance élevé d’aptitude  à la prise en charge globale 

de l’UV (score global majoré de 2,07 points en moyenne IC95[1,07 ; 3,07], p<0,001).  
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Figure 4 : Variables associées à un score global plus élevé 

EXP SI : expérience professionnelle antérieure en secteur de soins intensifs, urgences, SMUR ; AFGSU FI : attestation de 

formation aux gestes et soins d’urgence durant la formation initiale ; AFGSU<4ans : attestation de formation aux gestes et 

soins d’urgence dans les 4 ans précédents l’étude ; PEC ACREH : expérience antérieure de la prise en charge d’un arrêt 

cardiorespiratoire extra-hospitalier ; PEC ACRIH : expérience antérieure de la prise en charge d’un arrêt cardiorespiratoire 

intra-hospitalier ; PEC DV : expérience antérieure de la prise en charge d’une détresse vitale au sein du service ayant mené 

au transfert du patient en secteur de soins intensifs ; post-formation : variable créée après regroupement des 

questionnaires ; PARTICIPATION VERIF CU : participation à la vérification du chariot d’urgence ; UTILISATION CU : 

expérience antérieure d’utilisation du chariot d’urgence lors de la prise en charge d’une urgence vitale 
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4. DISCUSSION 
 

4.1. Effet de la formation théorique et pratique sur la population étudiée 
 

4.1.1. Population paramédicale globale 
 

Cette étude montre qu’il y a un effet positif statistiquement significatif d’une courte 

formation à la fois théorique et pratique sur un score de connaissance globale au sein 

d’une population de soignants (AS et IDE) travaillant au sein du service 

d’hospitalisation d’orthopédie-traumatologie de l’hôpital Roger Salengro au CHRU de 

Lille en 2018. L’amélioration du score était statistiquement significative à 1MPF et à 

6MPF par rapport au score global obtenu en PF. Le score global n’était pas 

significativement différent à 1MPF et à 6MPF. Cela s’accompagnait d’une amélioration 

statistiquement significative du score de confiance global « aptitude à la prise en 

charge d’une UV » au sein de l’ensemble de la population de soignants. 

L’effet positif de la formation se retrouve sur les sous-scores (connaissance du 

chariot d’urgence, identification d’une situation d’urgence, prise en charge d’un ACR 

IH) de manière statistiquement significative au sein de la population globale, excepté 

pour le sous-score « connaissance de la logistique » dont la différence n’est pas 

significative entre la PF et à 1MPF, mais dont l’amélioration est en revanche 

significative entre la PF et à 6MPF. Ceci peut s’expliquer par le pouvoir peu 

discriminant de ce sous-score (4 points sur 78) et sur le faible nombre de répondants 

pour les questionnaires 1MPF (N=24) et 6MPF (N=13). 

L’étude a bien été reçue par l’équipe soignante et jugée utile pour l’amélioration de 

leur pratique. 
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4.1.2. Population d’aide-soignants 

 

L’analyse en sous-groupe de la population d’AS montre un effet positif 

statistiquement significatif sur l’amélioration du score de connaissance globale entre 

la PF et à 1MPF, avec un effet positif significatif pour les sous-scores « connaissance 

du chariot d’urgence », « identification d’une situation d’urgence », prise en charge de 

l’ACR IH ». Les différences observées n’étaient pas significatives lorsque l’on 

comparait le score global obtenu en PF et à 6MPF, le sous-score « connaissance de 

la logistique » en PF et à 1MPF, et pour l’ensemble des scores (global et sous-scores) 

lorsque l’on comparait le questionnaire PF au questionnaire 6MPF. Ceci peut être 

expliqué par les très faibles effectifs recrutés au sein de cette population avec un 

nombre important de perdus de vue durant le déroulement de l’étude (N=43 en PF, 

N=5 à 1MPF, N=2 à 6MPF). 

 

4.1.3. Population d’infirmiers 

 

L’analyse en sous-groupe de la population d’IDE montre un effet positif 

statistiquement significatif sur l’amélioration du score de connaissance globale entre 

le score obtenu en PF et à 1MPF ainsi qu’à 6MPF, avec un effet positif significatif pour 

les sous-scores « connaissance du chariot d’urgence », « identification d’une situation 

d’urgence », prise en charge de l’ACR IH » en comparant les questionnaires PF et à 

1MPF. Les différences observées étaient également statistiquement significatives 

entre le questionnaire PF et à 6MPF pour les sous-scores « connaissance du chariot 

d’urgence » et « prise en charge d’un ACR IH ». L’absence de différences 

statistiquement significatives notamment pour le sous-score « connaissance de la 

logistique » peut être expliquée par le nombre important de perdus de vue entre les 
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différents questionnaires, ainsi que le pouvoir peu discriminant de ce sous-score (4 

points sur 78). 

 

4.1.4. Variables associées à un meilleur score global 

 

Une analyse multivariée avec regroupement des questionnaires a permis de mettre 

en avant les facteurs liés à l’obtention d’un score global plus élevé. Le fait d’être un 

soignant travaillant la nuit, ou d’être IDE, ou d’avoir suivi la formation, ou d’avoir un 

score de confiance plus élevé - toutes autres choses égales par ailleurs - augmente 

de manière statistiquement significative la probabilité d’avoir un score global plus 

élevé. On observe une tendance non significative sur la probabilité d’avoir un score 

global plus élevé concernant les facteurs suivants : genre masculin, expérience de 

prise en charge d’une détresse vitale, expérience de prise en charge d’un ACR IH, 

expérience de prise en charge d’un ACR IH au sein du service de l’étude, expérience 

professionnelle antérieure aux urgences, SAMU ou réanimation et le suivi d’une 

formation AFGSU dans les 4 ans précédents l’étude. 

Compte tenu des résultats de cette étude, l’amélioration des connaissances des 

soignants travaillant au sein du service d’hospitalisation de chirurgie orthopédique et 

traumatologique concernant la prise en charge des UV et des ACR IH peut être 

obtenue via la réalisation d’une courte formation théorique et pratique à travers un 

atelier de mise en situation « in situ » au sein même du service. Elle a pour avantages 

d’être courte (environ 2h30), ne nécessitant pas le déplacement de l’équipe pour se 

former, de réaliser la formation dans l’environnement de travail quotidien des soignants 

et donc de s’exercer sur le plan pratique dans des conditions plus réalistes (logistique, 

matériels et chariot d’urgence, connaissance des lieux) et de mettre en avant certains 
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dysfonctionnements logistiques ou matériels qui pourront alors être corrigés in situ. 

Elle a pour inconvénient un niveau de complexité des formations limité par le défaut 

de matériel pédagogique à disposition (20).  

À l’issue de cette étude, les axes d’amélioration concernant la prise en charge de 

l’UV et de l’ACR IH au sein du service sont multiples. Les propositions sont résumées 

dans le tableau 10. Les propositions sont développées et argumentées ci-dessous. 

 

Tableau 10 : Propositions des points d'amélioration de la prise en charge de l'urgence vitale et de l'arrêt cardio-respiratoire 
intra-hospitalier au sein du service d'orthopédie du CHU de Lille 

① Respect du programme de formation initiale des soignants selon les décrets en vigueur 

② Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence durant la formation initiale 

③ Renouvellement de l’Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence tous les 4 

ans 

④ Formation courte de réactualisation des connaissances théoriques et pratiques au sein 

du service au moins tous les 2 ans selon les recommandations en vigueur 

⑤ Création de fiches d’aides cognitives consultables par tous les soignants à tout moment 

⑥ Protocole d’identification des situations devant mener à lancer l’alerte 

⑦ Établissement d’un numéro de téléphone unique pour la prise en charge des urgences 

vitales intra-hospitalières 

⑧ Constitution d’une équipe médicalisée dédiée à la prise en charge des urgences vitales 

intra-hospitalières 

⑨ Révision de la dotation du chariot d’urgence, simplification du contenu 

⑩ Vérification du chariot d’urgence en binôme AS/IDE 

⑪ Utilisation d’un défibrillateur semi-automatique pour réduire le délai de délivrance du 

premier choc électrique externe 
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4.2. Formation 
 

4.2.1. Formation initiale 
 

Comme stipulé dans les décrets de compétences des AS (7) et des IDE (8), la 

détection et la prise en charge de l’UV et de l’ACR sont des compétences acquises 

durant la formation initiale, en plus de l’acquisition de l’AFGSU de niveau 2 

Dans notre étude, 70,48% (IC95[60,78 ; 78,98]) des soignants ont reçu l’AFGSU 

de niveau 2 ou formation équivalente durant leur formation initiale. Il existe donc une 

marge de progression en terme de couverture de la population soignante concernant 

cette formation puisqu’elle est instaurée en 2006 (17) et rendue obligatoire en 

2014(18). 

Cependant, au moment de l’étude en 2018, l’ancienneté moyenne du diplôme au 

sein de l’équipe de soignants est de 14,9 +/-11,3ans (IC95[12,72 ; 17,09]) avec une 

médiane à 11,00 années, et l’instauration de l’AFGSU dans la formation initiale est 

trop récente pour pouvoir couvrir l’ensemble de la population de soignants 

actuellement en activité.  

Le nombre de soignants formés durant leur formation initiale et sensibilisés à la 

prise en charge de l’UV devrait donc augmenter. 

 

4.2.2. Formation continue 

 

Malgré une formation initiale des soignants de plus en plus encadrée et plus 

exigeante, seulement 19,23%, IC95[12,16 ; 28,13]) s’estiment suffisamment formés à 

la prise en charge d’une UV, seulement 16,19%, IC95[9,72 ; 24,65]) s’estiment 

suffisamment formés à la prise en charge de l’ACR IH. Lorsque la gestion de la 
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détresse vitale au sein du service de l’étude a été jugée problématique (66,34%, 

IC95[56,25 ; 75,44]), les soignants le rapportent au moins en partie à un défaut de 

formation (68,18%, IC95[55,56 ; 79,11]). 

L’AFGSU est valable pour une période de 4 ans(18) et la prorogation de 

l’attestation pour une durée équivalente nécessite le suivi d’une formation portant sur 

une actualisation des connaissances. Dans notre étude, seulement 35,24% 

(IC95[26,16 ; 45,17]) ont suivi une formation d’actualisation des connaissances, alors 

que l’ancienneté moyenne des soignants travaillant au sein du service est de 8,55+/-

9,8ans (IC95[6,67 ; 10,43]) avec une médiane à 4,50 années. Il existe donc une nette 

marge de progression concernant l’offre de formation continue que l’on peut proposer 

aux soignants du service.  

La formation des soignants (initiale et continue) est un axe d’amélioration crucial. 

Il a été montré lors d’études antérieures que la formation du personnel soignant à la 

prise en charge de l’UV et de l’ACR s’accompagnait d’un effet positif en terme de 

morbi-mortalité pour les patients (12–15). Ces évènements graves sont loin d’être des 

évènements rares puisque 70,19%, IC95[60,43 ; 78,77]) des soignants interrogés ont 

déjà été impliqués dans la prise en charge d’une détresse vitale, et 56,19% 

(IC95[46,17 ; 65,86]) des soignants interrogés ont déjà été impliqués dans la prise en 

charge d’un ACR IH (dont 37,7% (IC95[25,61 ; 51,04]) au sein même du service). Bien 

que la présente étude s’intéresse essentiellement à la progression d’un score global 

de connaissances théoriques avant et après formation, on peut penser que cette 

formation pourrait également avoir un impact en termes de morbi-mortalité au sein du 

service étudié. 

Se pose la question de la fréquence à laquelle les soignants doivent être formés 

pour actualiser leurs connaissances et entretenir leurs compétences techniques. 
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Notre étude montre une amélioration du score global au sein de la population de 

soignants à 1MPF (p=3,8.10-8) et 6MPF (p=0,00027) par rapport au score obtenu en 

PF. On observe une diminution du score global à 6MPF sans que cette différence 

observée ne soit significative avec le score obtenu à 1MPF (p=0,32). Un nombre plus 

important de répondants, notamment pour le questionnaire 6MPF, aurait permis de 

déterminer si les soignants sont effectivement moins ou tout aussi performants à 6MPF 

mois versus 1MPF. Une étude (10) met en évidence qu’une courte formation de 4 

heures sur la prise en charge de l’ACR au sein d’une population d’IDE entraine une 

amélioration des connaissances théoriques et des compétences techniques 

immédiatement, à 10 semaines après la formation, mais qu’une détérioration des 

compétences théoriques et pratiques s’observaient 2 ans après la formation. Une 

étude similaire (11) met en évidence une amélioration significative du score 

immédiatement, à 6 mois et 12 mois après une formation théorique (4 heures) et 

pratique (4 heures) sur la prise en charge de l’ACR, avec une décroissance plus 

importante du score à 12 mois post-formation.  

Cela laisse penser que la fréquence des formations d’actualisation et de mise à 

niveau des connaissances devrait probablement survenir tous les 1 à 2 ans. 

La remise à niveau de l’AFGSU devant survenir tous les 4 ans serait donc 

insuffisante seule pour maintenir un niveau optimal de compétences. 

Les soignants proposent également (commentaires libres au sein des 

questionnaires) la création de fiches d’aides cognitives consultables à tous moments 

afin de favoriser l’auto-formation au sein du service et réactiver leurs connaissances.  
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4.3. Logistique 
 

Le service dans lequel a eu lieu l’étude comprend un protocole de déclenchement 

de l’alerte avec un numéro de téléphone à utiliser. Le numéro de téléphone à appeler 

correspond au médecin anesthésiste responsable du tour médical en service 

d’hospitalisation de chirurgie, et varie selon l’heure (jour / nuit) et le jour de la semaine 

(jour de semaine/week-end). En cas d’UV immédiate, le protocole prévoit également 

de contacter soit le service de déchocage chirurgical soit le service de déchocage 

médical si le médecin anesthésiste d’astreinte n’est pas disponible dans l’immédiat. 

L’équipe paramédicale a donc à sa disposition plusieurs numéros de téléphone pour 

déclencher l’alerte. 

Parmi les soignants estimant que la gestion de la détresse vitale au sein du service 

est problématique (66,34%, IC95[56,25 ; 75,44]), 42,42%, IC95[30,34 ; 55,21] 

l’attribuent à une difficulté de lancement de l’alerte et/ou de transmission téléphonique. 

  La connaissance du ou des numéros de téléphone à contacter est évaluée dans 

la sous partie « logistique » des questionnaires. Une augmentation du sous-score 

« connaissance de la logistique » est observée mais de manière non statistiquement 

significative dans la population générale (exceptée lorsque l’on compare le score 

obtenu avant formation et à 6 mois post-formation (p=0,047)). Le sous-score 

« logistique » est noté sur 4 points (sur 78 points). Il est donc faiblement discriminant, 

d’autant plus qu’il y a un nombre important de perdus de vue entre les différents 

questionnaires. 

Il est cependant important de noter que l’existence de plusieurs numéros de 

téléphone pour déclencher la chaîne de survie IH peut engendrer des difficultés de 

prise en charge supplémentaire. Il est en effet préconisé d’avoir un numéro de 
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téléphone unique pour simplifier cette prise en charge, ainsi qu’une équipe d’urgence 

vitale intra-hospitalière dédiée(21). Une campagne pour encourager la création d’un 

numéro d’appel unique (le 22 22) pour les urgences vitales intra-hospitalier a été 

lancée en février 2020 sous l’impulsion de la société de réanimation de langue 

française(30). Un état des lieux de la prise en charge de l’urgence vitale intra-

hospitalière au sein des CHU français en 2018 (27,28) montre l’hétérogénéité de 

l’organisation de cette prise en charge sur l’ensemble du territoire malgré les 

recommandations de la SFAR datant de 2004. 

Un axe d’amélioration est donc envisageable dans le service étudié sur le plan 

logistique en simplifiant le protocole de déclenchement de l’alerte existant en 

définissant un numéro de téléphone unique et en envisageant la constitution d’une 

équipe dédiée à la prise en charge de l’UV IH. 

 

4.4. Chariot d’urgence 
 

Selon le protocole en vigueur dans le service (annexe 8), la vérification du chariot 

d’urgence doit se faire en binôme AS/IDE une fois par mois. 

72,38% IC95[62,8 ; 80,66] des soignants ont déjà participé à la vérification du 

chariot d’urgence, et 55,34% IC95[45,22 ; 65,14] ont déjà utilisé le chariot d’urgence 

dans le cadre de la prise en charge d’une UV. 

Dans notre étude, 92,3% IC95[85,4 ; 96,62] des soignants interrogés 

souhaiteraient être davantage formés à l’usage du matériel contenu dans le chariot 

d’urgence ; parmi les soignants estimant que la gestion de la détresse vitale au sein 

du service est problématique (66,34%, IC95[56,25 ; 75,44]), 50% IC95[37,62 ; 62,38] 

l’attribuent à une difficulté lors de l’utilisation du chariot d’urgence.  
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Au cours de l’étude, le sous-score « chariot d’urgence » est statistiquement 

significativement augmenté à 1MPF (p=1,7.10-6) et à 6MPF (p=0,0001) par rapport au 

score obtenu en PF, mais la différence observée n’est pas significative entre 1MPF et 

6MPF (p=0,63). L’amélioration du score de connaissances s’accompagne d’une 

amélioration du score de confiance concernant la connaissance du contenu du chariot 

d’urgence à 1MPF (p=0,0017) et du score de confiance concernant l’utilisation du 

matériel du chariot d’urgence à 1 MPF (p=0,003) en comparaison au score obtenu en 

PF au sein de l’ensemble de la population de soignants. Les différences observées de 

score de confiance à 6MPF en comparaison au score obtenu en PF n’étaient pas 

significatives pour ces items. 

La formation réalisée joue un rôle significatif dans l’amélioration de la connaissance 

du matériel contenu dans le chariot d’urgence, notamment pour les éléments plus 

rarement utilisés (mandrin long béquillé, pince de Magill, médicaments de 

réanimation…).  

De nombreuses remarques libres ont été faites, portant essentiellement sur 

l’organisation du chariot d’urgence qui était considérée comme étant peu intuitive par 

les soignants, avec la présence de nombreuses drogues et matériels jugés peu utiles 

au sein du chariot d’urgence. Des recommandations de la SFAR datant de 2004 (21) 

préconisent une dotation minimale du chariot d’urgence, le reste du matériel servant à 

la réanimation médicalisée étant apportée par l’équipe de prise en charge de l’UV IH. 

Ce mode de fonctionnement permet une simplification du contenu du chariot 

d’urgence, une simplification de sa vérification et probablement une meilleure 

connaissance de son contenu global par les soignants. Cependant il n’y a pas d’équipe 

exclusivement dédiée à la prise en charge des UV IH, celle-ci étant chargée d’amener 

sur site le matériel nécessaire à la prise en charge médicalisée. Les chariots d’urgence 
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du service contiennent donc plus de matériels la dotation minimale préconisée par la 

SFAR. 

Bien que cela soit déjà prévu dans le protocole de service de vérification du chariot 

d’urgence, les soignants signalent l’intérêt d’une vérification du chariot d’urgence en 

binôme IDE/AS afin de permettre aux AS d’avoir une bonne connaissance du chariot 

d’urgence et de pouvoir aider à son utilisation dans les situations critiques. 

Selon les recommandations, la réalisation de la défibrillation précoce par les 

soignants requiert un défibrillateur semi-automatique (21,22). Cependant l’un des 

chariots d’urgence du service possède un défibrillateur manuel, pouvant retarder la 

délivrance du premier choc électrique externe. 

 

4.5. Détection de l’urgence vitale 
 

Parmi les soignants estimant que la gestion de la détresse vitale au sein du service 

est problématique (66,34%, IC95[56,25 ; 75,44]), 27,27% IC95[17,03 ; 39,64] 

l’attribuent au moins en partie à un retard diagnostique. Le but de la prise en charge 

précoce des détresses vitales est de prévenir la survenue d’un ACR; et la prise en 

charge précoce d’un ACR est un facteur pronostique majeur en terme de morbi-

mortalité (4,5). La détection des UV par les soignants est donc un enjeu majeur pour 

amorcer une prise en charge adaptée précoce et dérouler le processus de chaîne de 

survie IH. 

Au cours de l’étude, le sous-score « identification d’une situation d’urgence » est 

statistiquement significativement augmenté à 1MPF (p=3,1.10-7) et à 6MPF 

(p=0,0048) par rapport au score obtenu en PF, mais la différence observée n’est pas 

significative entre 1MPF et 6MPF (p=0,37). L’amélioration du score de connaissances 
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ne s’accompagne pas d’une amélioration du score de confiance concernant la capacité 

d’identification d’une UV à 1MPF (p=0,14) ou 6MPF (p=0,32) en comparaison au score 

obtenu en PF au sein de l’ensemble de la population de soignants. 

L’amélioration de la détection de l’UV passe par la formation et la sensibilisation 

des soignants à cette problématique. Des études portant sur l’évaluation de l’efficacité 

des équipes dédiées à la prise en charge de l’UV IH et/ou de l’effet sur la morbi-

mortalité d’une formation paramédicale portant sur la prise en charge de l’UV IH 

utilisaient des critères objectifs (Fréquence cardiaque, tension artérielle, fréquence 

respiratoire, saturation pulsée en oxygène, vigilance…) devant mener au lancement 

de l’alerte (composition du numéro unique d’UV) par les soignants (16,25,31). La 

constitution d’un tel protocole pourrait constituer un axe d’amélioration de la prise en 

charge de l’UV au sein du service où se déroule l’étude. 

 

4.6. Prise en charge de l’arrêt cardiorespiratoire intra-hospitalier 
 

Au sein de notre étude, 4,76% IC95[1,56 ; 10,76] des soignants ont déjà participé 

à la prise en charge d’un ACR EH, 56,19% IC95[46,17 ; 65,86] des soignants ont déjà 

participé à la prise en charge d’un ACR IH, et pour 37,7% IC95[25,61 ; 51,04] d’entre 

eux l’ont fait au sein du service étudié. Une majorité des soignants est donc confrontée 

au moins une fois dans sa carrière à un ACR, essentiellement survenant dans un 

milieu hospitalier. 

Pour autant, seulement 16,19% IC95[9,72 ; 24,65] des soignants interrogés 

s’estiment suffisamment formés à la prise en charge de ACR IH. 

Au cours de l’étude, le sous-score « prise en charge de l’ACR » est 

statistiquement significativement augmenté pour l’ensemble des soignants à 1MPF 
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(p=2,6.10-8) et à 6MPF (p=0,00076) par rapport au score obtenu en PF, mais la 

différence observée n’est pas significative entre 1MPF et 6MPF (p=0,094). L’effet 

positif de la formation est visible au sein de la population d’AS à 1MPF (p=0,005) mais 

pas à 6MPF (p=0,064). L’effet positif de la formation est visible à 1MPF (p=2,8.10-6) 

et 6MPF (p=0,02) au sein de la population d’IDE. L’amélioration du score de 

connaissances s’accompagne d’une amélioration du score de confiance concernant la 

capacité de prise en charge de l’ACR à 1MPF (p=0,0011) et à 6MPF (p=0,0071) en 

comparaison au score obtenu en PF au sein de l’ensemble de la population de 

soignants. 

Compte tenu de la proportion de soignants confrontés à cette situation, de 

l’importance du diagnostic et de la prise en charge précoce de l’ACR, la formation des 

soignants est un enjeu et un axe d’amélioration majeure de la prise en charge de 

l’urgence vitale au sein du service étudié, notamment via l’apprentissage des gestes 

de secourisme de base : massage cardiaque externe sur un plan dur et défibrillation 

précoce via un défibrillateur semi-automatique.  

Du fait de l’évolution du score au cours du temps, la formation devrait survenir tous 

les 1 à 2 ans, avec une modification du contenu de la formation selon les 

recommandations en vigueur (publication des mises à jour des connaissances tous 

les 5 ans concernant la prise en charge de l’ACR). 
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4.7. Limites de l’étude : 

Cette étude comporte de nombreuses limites.  

La première concerne le taux de participation des soignants décroissant avec le 

temps (N=105 répondants pour le questionnaire PF, N=63 participants aux sessions 

de formations, N=24 répondants pour le questionnaire 1MPF, N=13 répondants pour 

le questionnaire 6MPF), engendre un biais statistique et une perte de puissance. 

 Le nombre de perdus de vue peut être expliqué par la durée de l’étude, par un 

investissement en temps non négligeable demandé aux soignants (répondre à 3 

questionnaires, participation à la formation de 2 heures ayant lieu après leur journée 

de travail). Le turn-over de l’équipe peut également expliquer, au moins partiellement, 

la diminution du taux de participation. Les questionnaires étaient régulièrement 

qualifiés de difficiles, pouvant décourager certains soignants à poursuivre l’étude, 

notamment le personnel AS. 

La participation à l’étude sur la base du volontariat pourrait tendre à surestimer les 

résultats (sélection des soignants motivés et confiants) ou au contraire à les sous-

estimer (participation des soignants se sentant les plus démunis face à la prise en 

charge de l’urgence vitale au sein de leur service).  

Par ailleurs, les conditions de remplissage des questionnaires n’étaient pas 

contrôlées, et il n’était pas possible de vérifier que les réponses étaient individuelles 

sans utilisation de supports pédagogiques. 

L’amélioration du score global pourrait donc être liée à l’effet de la formation, au 

mode de recrutement par volontariat pouvant engendrer un biais de sélection des 
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soignants les plus confiants et les plus motivés, et au non-respect des consignes de 

remplissage des questionnaires. 

Cependant les caractéristiques de la population de soignants en fonction des 

questionnaires ne sont pas différentes de manière significative. 

L’étude a mis en évidence l’amélioration d’un score global de connaissances au 

sein d’une population d’IDE et d’AS, sans pour autant évaluer cette progression sur le 

plan pratique, et sans en évaluer l’impact sur la morbi-mortalité des patients 

hospitalisés dans le service de l’étude. Cependant, l’impact de la formation des 

soignants dans la prise en charge des UV et de l’ACR sur la morbi-mortalité des 

patients a été montré au cours d’autres études (4,12–16). 
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5. CONCLUSION 
 

Une courte formation paramédicale in-situ permet d’améliorer un score de 

connaissance global à 1MPF et à 6MPF au sein du service d’orthopédie du CHU de 

Lille en 2018. 

Les axes d’amélioration en termes de formation sont le suivi strict du programme 

de formation initiale paramédicale, le passage de l’AFGSU en formation initiale, la 

réalisation de l’AFGSU tous les 4 ans et la formation in-situ tous les 1 à 2 ans. 

Les axes d’amélioration logistique sont la création d’un numéro de téléphone 

d’appel d’urgence unique, la création d’un protocole d’identification des situations 

devant mener au déclenchement de l’alerte, la constitution d’une équipe médicalisée 

dédiée à la prise en charge des urgences vitales intra-hospitalières. 

Les axes d’amélioration concernant le matériel sont la simplification du contenu du 

chariot d’urgence et l’utilisation des défibrillateurs semi-automatiques. 
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Annexe 1: Lettre d'information sur le déroulement de l'étude 
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Annexe 2: Questionnaire préformation
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Annexe 3: Questionnaire 1 mois post-formation
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Annexe 4: Questionnaire 6 mois post-formation
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Annexe 5: Document pédagogique - Cours théorique
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Annexe 6: Document pédagogique - Mise en situation clinique
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Annexe 7: Grille de correction des questionnaires
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Annexe 8: Composition et vérification du contenu du chariot d'urgence du 
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