GALDERAK
Simulation d'urgence

(\/\’ PAC

Nathalie Marielle Fanny
LATTARICO PICARD VILLANOVA



- GALDERAK

UNE GALDERAK
SIMULEE

Nathalie Lattarico, Fanny Villanova, Marielle Picard




Nous declarons ne pas avoir de conflit
d'interet en lien avec cette présentation



" LA SIMULATION

Environnement réaliste
Vrais outils
Pluridisciplinaire

OUTILS DE SIMULATIONS
Gestes techniques (procédurale)
Mise en situation (haute fidélité)
Communication (patient simulé)
Raisonnement clinique (patient virtuel)

METTRE EN AVANT CE QUI EST BIEN FAIT ET VOIR CE QUI PEUT ETRE
PERFECTIONNE




. APPORT DE LA SIMULATION

Algorithme de prise en charge Communication
MCE Travail en equipe

Ponction radiale Gestion des taches
Drainage pericardique Prise de decision

Conscience situationnelle

Quelles sont les causes principales dun EIAS ?

S'il n"est pas possible a ce jour d’identifier les causes de tous les EIAS,
la HAS a pu analyser plus de 47 000 événements porteurs de risque”.

3 CAUSES MAJEURES LIEES :
au travail en équipe

Dans toute activité humaine: 279
cause premiere des erreurs = aux taches a accompir au patint
erreur humaine dans 70% des 250 o [ 15%
cas == =

g\

"BAS dont e prdjudion a dié enite au paiant par la solgnant



= PRINCIPE DE LA SIMULATION

BIENVEILLANCE
CONFIDENTIALITE
RESPECT MUTUEL

CONTRAT FICTIONNEL



" CAS CLINIQUE : Mr T. 69ans

Tabac ﬂ& IDM inférieuril y a 21 jours
HTA Stent CD + Stent IVA
Cholestérol

STEMI INFERO-LATERAL




BRIEFING

Mr T. est améne par le SMUR en salle de cathétérisme pour un STEMI inférieur pris en charge a H2.
Il a recu par I'équipe du SMUR: 180 mg de ticagrélor, 250mg aspegic 1V, et 4000UI d'HNF en VD pour un |
Mr T. est toujours algiqgue mais stable hémodynamiquement.

Vous commencez la corode Mr T.
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JEU DU SCENARIO




CORO



. CORO



ATL CD




ATL CD




. DEBRIEFING

Reéactions a chaud ? Ressenti ?
Emotions ? Réaliste ? Rappel des souvenirs ?




DEBRIEFING

Qu’est ce qui s’est passé ?



DEBRIEFING

SUR LE PLAN TECHNIQUE: PRISE EN CHARGE DE L'ACR

Qu’est ce qui a été bien fait ?

Qu’est ce qu’on pourrait améliorer ?



- RECONNAISSANCE DE L'ACR

FVITV

2'RCP

2' RCP

2'RCP

2'RCP

Adrénaline 1mg IVD
Cordarone 300mg IVD
Patch en antéro-postérieur

Adrénaline 1mg IVD
Cordarone 150mg IVD

1/ CONFIRMER ACR
Absence de conscience

Absence de respiration
2/ALERTER
3/ INITIER RCP
30 compressions/ 2 insufflations
4/ DEFIBRILATEUR

MCE VENTILLATION

Immeédiat Libération VAES

546 cm de compression BAVIU: 2 in.suff.lziltionﬁ/ 30 comp.ressions
Temps de décompression ntubation: Ventilation continue

Relai toutes les 2 min Capnographie

100 a 120/min

LANCER UN CHRONO

TTT DE LA CAUSE
(5T/5H)

ASYSTOLIE

2'RCP

2'RCP

2'RCP

2'RCP




Référence : ERC Guidelines 2025, hitp://www.corguidelines.eu/
A R I H Réalisée en 2016 et mis & jour en 2022 et 2026 par le CAMR SFAR
A R
[ Ii

Algorithme : ACR et rythme choquable

CEE CEE CEE CEE CEE CEE CEE CEE
200 200 200 200 200 200 200 200

Rythme

RCP = ; — . spontané

| o o o efficace
: ! ! |
[ | Y Y.
: Adrénaline Adrénaline Adrénaline
¥ 1mg IV 1mg IV 1 mg IV

Ventilation/ i i :

Oxygénation v v v

10/IV Amiodarone Amiodarone Relais
Médicaments 300 mg IV 150 mg IV Amiodarone
Intubation (ﬂ;:] lai:nﬂ:?‘iwna {mslu Lz:c::;na 900 mglj

IVSE




r' Référence ; ERC Guidelines 2025, hitp://wsw.corguidelines.eu/
. ALGORITHME — ¢

Algorithme : ACR et rythme NON choquable

RCP 1'Imin ' 2 min * 2 min ' 2 min ’ 2 min L) Rythme spontané
o zﬂ' o

WIXP>N

. P30 4 5° efficace
v v | v
Adrénaline Adrénaline Adrénaline
1mg 1mg ‘ 1 mg
W
Ventilation/
Oxygénation
10/IV
Meédicaments
Intubation




Unresponsive with absent
or abnormal breathing

1

GUIDELINES

225

EURCPEAN RESUSCTIATON COUMCL ™

+ Start CPR 30:2
« Attach defibrillator / monitor

« Call EMS / resuscitation team

1

\ ASSESS RHYTHM

N,
/

®

Shockable
VF / pulseless VT

1

1 Shock

Drugs*

1

.

+ Ensure optimal defibrillator pad placement

Give oxygen

.

Continuous compressions if tracheal tube or
supraglottic airway

Use waveform capnography

Minimise interruptions to chest compressions

Early IV access (10 if IV not possible)
* Drugs

+ Give 1st adrenaline after 3 shocks, then every
3-5 minutes

*+ Give amiodarone after 3 shocks

Immediately resume chest
compressions for 2 minutes

Consider

Changing pads to antero-posterior after 3
shocks

Mechanical chest compressions to facilitate
transfer / treatment

Ultrasound to identify reversible causes

Extracorporeal CPR and, or Coronary
angiography/percutaneous coronary
intervention

ROSC

@ Immediately after ROSC

Non-shockable
PEA, Asystole

Give adrenaline
every 3-5 minutes

1

Immediately resume chest
compressions for 2 minutes

.

Use ABCDE approach

Aim for SpO; of 94-98% and
normal PaCO;

Aim SBP > 100 mmHg
12 Lead ECG
Identify and treat cause

Temperature control

Hypoxia

.

Hypovolaemia

Hyper-hypokalaemia / metabolic

Hypothermia, hyperthermia

.

Toxins

Tamponade (cardiac)

Tension pneumothorax

.

Thrombosis (coronary / pulmonary)

https://www.cfrc.frfrecommandations.php



DEBRIEFING

SUR LE PLAN NON TECHNIQUE: COMMUNICATION

Qu’est ce qui a été bien fait ?

Qu’est ce qu’on pourrait améliorer ?



. COMMUNICATION EFFICAE

EMETTEUR

1- Formule une demande

3- Ferme la bo&

2- Accuse réception

/’ \ QUAND ET AVEC QUI COMMUNIQUER

EMETTEUR

INTERLOCUTEUR DISPONIBLE
Appeler par le prénom
Toucher

MESSAGE CLAIR PRECIS ET CONSCIS
Eviter les ambiguités et/ou double sens

COMPREHENSION

ECOUTE ET MONTRE QU’IL COMPREND
Regard
Feedback

LEVE LES DOUTES ET CLARIFIE LES
AMBIGUITES
Précision




. COMMUNICATION EFFICAE

Je decris la Situation actuelle concernant le patient :
Je suis © pranom, nom, fonchon, senviceunite

Je vous appelle au sujet de : MAdme, prémnom, nom du patien!, dgaddals de nalssancs, sendoedunite QUI ’? OL‘] f) Com ment f)
Car actuellemant il présente : motif de Mapoal : ) -
Ses constantes vitales/signes cliniques sont : fréquence cardiague, respiratoire, fansion arténale, tempdratura,
cvaluation de la dowsur (EVA), efc.

-
It
Jindique les antécédents utiles, lieés au contexte actuel :
Le patient a été admis : dale et motif de 'admizsion
Ses antécédents médicaux sont: ... Ses allergies sont ;.
Il a eu pendant le sé&jour : opérations, imvestigations, efc. Depu IS q uand ? Pou rq uoi ?
Les traitements en cours sont ;@ Ses résultats d'examens sont @ abo, radio, afe,
La situation habituelle du patient est : confus, doulourewx, elc.
La situwation actuelle a évolué depuis : minufes, heures, jours
iy
!

Je donne mon evaluation de I'etat actuel du patient :
Je pense que le probléme est:
Jai fait - clonné de VMoxegéns, posd wune parfusion, el

Je& ne suis pas sir de ce qui provogue ca problédme mails I"état du patient s'aggrave Etat ? Ce q ula ete falt
Je ne sais pas ce qui se passe mais je suis réellement inguiet

"
It
Je formule ma demande [d'avis, de décision, etc.) :
Je souhaiterais que : ...
oEr exemoie
Je souhaiterais que vous veniez voir le patient : quand 7 BeSOin , demande
ET
Pouvez-vous m'indiguer ce que je dols faire : quol af quamnd #
A

Source: https://www.has-sante.fr/jcms/c_17 7617 8/fr/saed-un-guide-pour-facilite r-la-communication-ent re-profe ssion nels-de-sante



DEBRIEFING

SUR LE PLAN NON TECHNIQUE: TRAVAIL EN EQUIPE

Qu’est ce qui a été bien fait ?

Qu’est ce qu’on pourrait améliorer ?



"UN LEADER

REPARTITION DES TACHES
Atteinte de I'objectif commun

RECUL
Analyse

PRISE DE DECISION

PORDEC (Probléme option Risque Décision Exécution
Contréle)

POINT DE SITUATION
Conscience commune de la situation



' DE PRECIEUX FOLLOWERS

VISION PARTIELLE DE LA SITUATION
Exécution taches

APTITUDES

FORCE DE PROPOSITION / FEEDBACK

SPEAK UP / OSER DIRE (respect et bienveillance)
Partager ses doutes, observations...
Apporte des élements au leader




. AIDES COGNITIVES

ARRET CARDIAQUE SUR TV OU FV i)

AU BLOC OPERATOIRE

Chirurgie

CONFIRMER L'ARRET CARDIAQUE
- Absence de pouls
Effondrement de la capnie

d

d PAS < 50mmHg brutalement et résistant aux
traitements

a )

INITIER LES COMPRESSIONS THORACIQUES
100 & 120 compressions/minute

5 a4 6 cm de profondeur

Rotation toute s les 2 minutes

Rapprocher le systéme de compression
thoracique si disponible
Massage cardiaque interne si possible

C Ccococ

APPEL A L'AIDE
et allerapprocher le défibrillateur

TRAITER \:."IEN';IlLATION
N 0; : 100%
O Désigner un team leader 3 FR10/min
O Moter I'heuwre .
O STOP Chirurgie si élilogie non chirurgicale g xgg;,ao":‘sl‘mlﬂe’é 490mL pour 70 kg)
O Arréter tout meédicament en cours non nécessaire pour la O Augmentation : des alames de
réanimation .
O  INTUBATION avec capnographie pressions blaquantes (Pmax)
O Veérifier les accés veineux (Intra-osseuse siné aire)
1 CHOC ELECTRIQUE EXTERNE 200J dés que possible ETIOLOGIE
0 Réévaluation du rythme toutes les deux minutes O Hémorragie sévére
0 Si changement du rythme vers lasystolie 2 Brady-arythmie
ADRENALINE 1mg toutes les 3-5 minutes 3 Choc septique
O  Sipersistance d'un rythme choguable : a An;: hEIaxle
0 CHOC ELECTRIQUE EXTERNE 200J toutes les anaphylactique
deux minutes 2 Embolie pulmonaire, gazeuse =9
0 Aprés le 3éme choc a Jazeuse
2 Pneumothorax compressif,
O ADRENALINE 1mg toutes les 3-5 minutes tamponnade
O AMIODARONE 300mg , puis 150 mg 2 és'q“es locaux =3
aprés le 5 éme choc
pré d Metabolique
EFFICACITE 2 Erreur médicamenteuse
O PAD > 30 mmHg
0 EtCOZ > 25mmHg
ENVISAGER
1 Bilan biclogique: NFS, ionogramme, fonction rénale, TP-TCA-Fibrinogéne +/- tests visco-élastiques,
troponine, Groupes sanguins-Rhésus-RAl, tryptase-histamine, gaz du sang artérels/lactates
O Echocardiographie (ETT-ET O}, Pulmonaire
O Traitement du choc hémorragigue : remplissage vasculaire, acide tranexamigue, coagulopathie B
Cl emoragque per! post operatoire
O Thrombolyse
1 Traitement d'un éventuel trouble hydro-électrolytique

EN CAS D'ARRET CARDIAQUE REFRACTAIRE :
O Discuter d'une coronarographie

c
AM
M

O Envisager une assistance cardio-circulatoire (ECMO Veino-artérielle) dés 15 minutes de . R

réanimation

TSVP

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

SPECIAL ARTICLE

Simulation-Based Trial of Surgical-Crisis

Checklists

Alexander F. Arriaga, M.D., M.P.H., Sc.D., Angela M. Bader, M.D., M.P.H.,
Judith M. Wong, M.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D.,
William R. Berry, M.D., M.P.H., M.P.A,, John E. Ziewacz, M.D., M.P.H.,
David L. Hepner, M.D., Daniel J. Boorman, B.S., Charles N. Pozner, M.D.,
Douglas S. Smink, M.D., M.P.H., and Atul A. Gawande, M.D., M.P.H.

409 P<0.001

30

204

Steps (%)

104

Failure of Adherence to Critical

I

With Checklists

Without Checklists

Figure 1. Association between Use or Nonuse

of Operating-Room Crisis Checklists and Failure

to Adhere to Critical Steps in Management.

The use of checklists during operating-room crises
resulted in nearly a 75% reduction in failure to adhere
to critical steps in management. Of 371 critical steps
in the management of surgical crises, 24 (6%) were
missed when the checklists were available, as com-
pared with 89 of 379 steps (23%) missed when the
checklists were not available. I bars indicate 95% con-
fidence intervals.

| ¢ Contenu issu des
recommandations des sociétés
savantes — Qu créé par I'équipe

* Format clair, simple et uniforme

e Structuré avec priorisation étape
par étape

e Connue et travaillée

READ & DO
DO & CHECK



. POUR CONTINUER A SSAMELIORER

Le débriefing

Confidentiel — Bienveillant

De la prise en charge
De la journée
D’une situation difficile
D’un événement indésirable grave

RESSENTI : Comment ¢a s’est passé pour chacun ?
POSITIF : Qu’est ce qui s’est bien passé ?

AMELIORATION : Qu’est ce qu’on pourrait améliorer pour une
prochaine fois ?

Guillagme TIRTIAUX

MIEUX REUSSIR
ENSEMBLE

Seshon Oz stress, avil en SQupe, COmMUmICItee
¢l dufres Competences SIC0-COgnANES
§ aapirer St boanes praliques dun plists de ligse

=D\
PRO




BRAVO ET MERCI
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