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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir " honneur et les nobles traditions
de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
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16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
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19 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
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21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
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44 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation




47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

49 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

50 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

52 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
53 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie
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62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
63 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

64 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

67 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

68 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

69 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

71 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

72 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

73 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

74 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

75 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

76 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

77 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale




80 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

81 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

82 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

83 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

84 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

85 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
86 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie
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92 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

93 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

94 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
95 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

96 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

97 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
98 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

99 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
100 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique
101 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique
102 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie
103 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

104 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

105 | AISSAOQOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation
106 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
107 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

108 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

109 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

110 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

111 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

112 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire




113 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

114 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

115 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

116 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

117 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

118 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

119 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

120 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

121 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

123 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

123 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

124 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

125 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

126 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiéne)

127 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

128 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

129 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

130 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

131 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

132 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

133 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

134 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

135 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

136 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

137 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

138 | ARABI Hafid P.E.S Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

139 | BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation

140 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie

141 | ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

142 | REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation

143 | BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie




144 | ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

145 | SEBBANI Majda P.E.S Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

146 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

147 | ABDOU Abdessamad P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

148 | HAMMOUNE Nabil P.E.S Radiologie

149 | ESSADI Ismail P.E.S Oncologie médicale

150 | ALJALIL Abdelfattah P.E.S Oto-rhino-laryngologie

151 | LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S Psychiatrie

152 | RHARRASSI Issam P.E.S Anatomie-patologique

153 | ASSERRAJI Mohammed P.E.S Néphrologie

154 | JANAH Hicham P.E.S Pneumo-phtisiologie

155 | NASSIM SABAH Taoufik P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

156 | ELBAZ Meriem P.E.S Pédiatrie

157 | SEDDIKI Rachid P.E.S Anesthésie-réanimation

158 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

159 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

160 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-organique

161 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et Toxicolgie

162 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

163 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

164 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

165 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

166 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

167 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe

168 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

169 | AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

170 | ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

171 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

172 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

173 | LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

174 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

175 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale




176 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

177 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

178 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

179 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

180 | EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

181 | EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique
182 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

183 | HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

184 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

185 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

187 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie
188 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie

189 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

190 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

191 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie

192 | HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale

193 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
194 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

195 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

196 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

197 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

198 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

199 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

200 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques
201 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

202 | ATMANI Noureddine Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire
203 | AABBASSI Bouchra Pr Ag Pédopsychiatrie

204 | DOUIREK Fouzia Pr Ag Anesthésie-réanimation
205 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag Anesthésie-réanimation
206 | RHEZALI Manal Pr Ag Anesthésie-réanimation
207 | ABALLA Najoua Pr Ag Chirurgie pédiatrique

208 | MOUGUI Ahmed Pr Ag Rhumatologie




209 | ZOUITA Btissam Pr Ag Radiologie

210 | HAZIME Raja Pr Ag Immunologie

211 | SALLAHI Hicham Pr Ag Traumatologie-orthopédie

212 | BENCHAFAI llias Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

213 | ELJADI Hamza Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques
214 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ag Anatomie pathologique

215 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag Chirurgie générale

216 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag Cardiologie

217 | ROUKHSI Redouane Pr Ag Radiologie

218 | ARROB Adil Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
219 | MOULINE Souhail Pr Ag Microbiologie-virologie

230 | AZIZI Mounia Pr Ag Néphrologie

231 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag Dermatologie

232 | YANISSE Siham Pr Ag Pharmacie galénique

233 | KHALLIKANE Said Pr Ag Anesthésie-réanimation

234 | ZIRAOUI Qualid Pr Ag Chimie thérapeutique

235 | IDALENE Malika Pr Ag Maladies infectieuses

236 | LACHHAB Zineb Pr Ag Pharmacognosie

237 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ag Dermatologie

238 | AHBALA Tariq Pr Ag Chirurgie générale

239 | EL AOUAME Amal Pr Ag Orthodontie et orthopédie dento-faciale
230 | WARDA Karima MCHab | Microbiologie

231 | SBAI Asma MCHab | Informatique

232 | ABISSY Meriem MC Microbiologie

233 | SLIOUI Badr MC Radiologie

234 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

235 | BELARBI Marouane MC Néphrologie

236 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique
237 | LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

238 | ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation

239 | RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique

240 | FIKRI Oussama MC Pneumo-phtisiologie

241 | ELHAMDAOUI Omar MC Toxicologie




242 | EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

243 | BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie
244 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies métaboliques
245 | JEBRANE Ilham MC Pharmacologie

246 | LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie
247 | LGHABI Majida MC Médecine du Travail
248 | AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

249 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

250 | EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

251 | AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

252 | AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

253 | ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

254 | FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique
255 | LASRI Najat MC Hématologie clinique
256 | BOUKTIB Youssef MC Radiologie

257 | MOUROUTH Hanane MC Anesthésie-réanimation
258 | BOUZID Fatima zahrae MC Génétique

259 | MRHAR Soumia MC Pédiatrie

260 | QUIDDI Wafa MC Hématologie

261 | BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
262 | FETOUI Imane MC Pédiatrie

263 | FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
264 | NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
265 | AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
266 | AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

267 | DIANI Abdelwahed MC Radiologie

268 | AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

269 | ZTATI Mohamed MC Cardiologie

270 | HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

271 | ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
272 | BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation
273 | BENDAOUD Layla MC Dermatologie

274 | HABBAB Adil MC Chirurgie générale




275 | CHATAR Achraf MC Urologie

276 | OUMGHAR Nezha MC Biophysique

277 | HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique
278 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

279 | NACIR Oussama MC Gastro-entérologie

280 | BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique
281 | ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

282 | TAMOUR Hicham MC Anatomie

283 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique
284 | EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie

285 | BOUKIND Samira MC Anatomie

286 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique
287 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie

288 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale

289 | EL MOUSSAOQOUI Soufiane MC Pédiatrie

290 | BARKICHE Samir MC Radiothérapie

291 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

292 | AFANI Leila MC Oncologie médicale

293 | EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique
294 | LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

295 | DAFIR Kenza MC Génétique

296 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

297 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies métaboliques
298 | BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie
299 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale

300 | OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie
301 | AMOCH Abdelaziz MC Urologie

302 | ZAHLAN Safaa MC Neurologie

303 | EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique
304 | CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie
305 | LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

306 | SAADI Khadija MC Pédiatrie

307 | TITOU Hicham MC Dermatologie




308 | EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie

309 | BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation

310 | RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses

311 | DREF Maria MC Anatomie pathologique

312 | ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie

313 | BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie

314 | JENDOUZI Omar MC Urologie

315 | MANSOURI Maria MC Génétique

316 | ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation

317 | BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation

318 | OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation

319 | EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses

320 | IJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie

321 | AKANOUR Adil MC Psychiatrie

323 | ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie

323 | MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation

324 | BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie

325 | IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies métaboliques
326 | GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie

327 | ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique

328 | MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie

329 | ZAIZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie

330 | HENDY lliass MC Cardiologie

331 | HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
332 | DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie

333 | OUASSIL Sara MC Radiologie

334 | KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie

335 | DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation

336 | TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique

337 | BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
338 | SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique
339 | LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie

340 | IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique




341 | SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie

342 | TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie

343 | SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie

344 | OUALHADJ Hamza MC Immunologie

345 | BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie

346 | EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie

347 | KARROUMI Saadia MC Psychiatrie

348 | EL-OUAKHOUMI Amal MC Médecine interne

349 | AJMANI Fatima MC Médecine légale

350 | ZOUITEN Othmane MC Oncologie médicale

351 | MENJEL Imane MC Pédiatrie

352 | BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique

353 | ASSEM OQualid MC Pédiatrie

354 | ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

355 | ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique

356 | ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie

357 | EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique
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A Allah Le tout puissant

« Iln'y a dautre divinité qu’Allah Unique, sans associe.
A Lui la Royauté, a Lui la Louange et I[ est Capable de toute chose.
Iln’y a de puissance ni de force qu'en Allah.

Nulle divinité sauf Allah et nous n'adorons que Lui, la grdce et la
Génerosité sont d Lui. Cest d Lui que vont les belles formules de louange. Nulle
Divinité sauf Allah. »

Je vous dois ce que jétais, Ce que je suis et ce que je serais.

Soumission, louanges et vemerciements pour votre clemence et
Miséricorde.
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A ma sceur adorée, KHADIJA MAKBOUL,

Plus qu'une simple sceur, tu as été et restes pour moi une
véritable seconde mére, un mentor et mon alliée la plus fidele.
Si je suis la personne que je suis devenue aujourd’hui, et si j'ai

pu franchir chaque étape de ce parcours académique, c'est
uniquement grdce a ['immensité des sacrifices que tu as
consentis pour mon avenir.

Je mesure pleinement ce que cela t'a coiité. Tu as souvent fait
passer mes besoins avant les tiens, investissant tes ressources,
ton energie et ton temps précieux pour t'assurer que je ne
manque de rien. Tu as porté mes réves d bout de bras lorsque
les miens fatiguaient, et tu as balisé ma route de ta générosité
sans [imite.

Mevrci d'avoir cru en moi plus que je ne croyais en moi-méme.
Mevrci d'avoir investi en mon potentiel avec une confiance
aveugle et d'avoir veillé sur chaque aspect de ma vie avec une
bienveillance rave.

Ce succés n'est pas le mien, c'est le notre. Je te fais la promesse
solennelle de tout faire pour étre d la hauteur de tes immenses
espoirs et pour te rendre, chaque jour de ma vie, aussi fiere que
je suis reconnaissant(e) de t'avoir pour sceur."



A mon petit frére, ABDOALLAH MAKBOUL
Je te dédie ce travail avec ('espoir qu'il t'inspire d poursuivre
tes propres réves. Mon souhait le plus cher est que tu trouves
ta voie et que tu sois pleinement heureux dans chaque étape de
ta vie. N'oublie jamais que le véritable succés ne se mesure pas
aux diplomes, mais d la joie que ['on ressent au quotidien. Aie
le courage d'étre toi-méme et de chercher le bonheur ld ou il se
trouve. Je serai toujours la pour te soutenir.

A ma grande famille maternelle, SABER, mon refuge et ma
force.
A ma grand-mére chérie,

Toi qui es la racine de cette famille et la lumiére de mes jours.
Tes priéves (Douas) et tes bénédictions m'ont accompagné(e) a
chaque étape de ce parcours. Merci pour ton amour
inconditionnel et pour la sérénité que tu m'apportes.

A mon cher oncle, YOUSSEF,
Mevci d'avoir été un pilier solide sur lequel j'ai toujours pu
m'appuyer. Ta présence d mes cotés est une chance inestimable
et ta confiance m'honore.

A mes tantes adorées,
Yous qui m'avez toujours entouré(e) de bienveillance et de joie.
Merci pour vos encouragements constants, votre ecoute et
votre capacité d me redonner le sourire dans les moments de

stress. Votre affection a été pour moi un véritable moteur de
reussite."



A la mémoire de mon grand-pére,
Il était un homme de valeur, d'une générosité et d'une
serviabilité sans paveilles.
Sa maison était toujours ouverte et son accueil chaleureux.
Qu’Allah (ui fasse miséricovrde, (ui pardonne ses péchés et (ui
accorde le plus haut degré du Paradis (Jannat Al Firdaus)..

A ma deuxiéme famille a Marrakech, mon foyer de coeur,
A ma trés chére Tata Soumia,

Toi qui as su m'ouvrir les portes de ta maison et surtout celles
de ton grand cceur. Je te dédie ce travail en hommage d
('amour maternel que tu ne cesses de me prodiguer. Aupres de
toi, je me suis toujours sentie comme ta propre fille, protégée et
aimée sans condition. Mevrci pour ta tendresse, pour tes mots
qui réchauffent ('‘dme et pour cette bienveillance rare que tu
n'hésites jamais d exprimer. Tu es pour moi un refuge et une
source inépuisable de réconfort.

A ma douce Yasmine,
Que je considére comme ma petite sceur.
Je te souhaite tout le bonheur du monde, car tu mérites ce que
la vie a de plus beau a offriv. Ton sourire et ta présence me
sont chers. Sache que je t'aime énormément et que je serai
toujours ld pour toi, comme une grande sceur veille sur la
stenne.



A mes fidéles compagnes de route,

Rola LIMEM, MARWA MESKINE, SALMA LEMKHOUDEM,
ICHRAK LAARIBI, NASSIMA AIT SAKEL, SIHAM
MACHHOUR, SALOUA FIHI, HAJR IDRISSI, ASMA
LATITEG, HANANE LEMHANT
A vous qui incarnez [amitié dans ce qu'elle a de plus noble et
de plus sacvé. Je vous dédie ce modeste travail pour honorer
votre grandeur d'dme. Vous étes des femmes admirables, belles
par votre esprit et grandes par votre générosité. Je n'oublievai
jamais votre disponibilité de chaque instant, votre main
toujours tendue pour aider et votre capacité da donner sans
attendre en retour. Vous avez été mon refuge et ma force.
Mevrci d'avoir marché a mes cotés durant toute la durée de mes
études avec tant de gentillesse.

Je vous aime infiniment et vous serai éternellement
reconnaissante.
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Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

——————————————————————————————

La réanimation pédiatrique constitue une entité médicale singuliere, définie par la nécessité
de suppléer aux défaillances vitales d'un organisme en plein développement. Elle se distingue
fondamentalement par l'extréme labilité des états physiologiques de I'enfant et la rapidité
d'évolution des tableaux cliniques, imposant une surveillance continue et une capacité
d'intervention immédiate. Cette discipline exige une rigueur absolue, tant dans [I'évaluation
sémiologique que dans la précision des thérapeutiques pharmacologiques, car la faiblesse des
réserves physiologiques rend la marge de sécurité particulierement étroite et toléere mal

I'approximation.(1)

Dans ce contexte La formation pratique des étudiants en médecine demeure un défi
majeur. En effet, Ces situations critiques chez I’enfant qui sont rares et surviennent souvent de
maniére imprévisible, réduisant ainsi considérablement les opportunités pour les étudiants d'étre
directement impliqués dans ces situations d'urgence auprés du patient. Cette rareté, combinée a
I'exigence d’une prise en charge rapide et sans erreur, expose les étudiants a un manque
d'expérience pratique qui pourrait entraver leur aptitude a réagir efficacement face aux urgences
vitales. Par conséquent, il existe un risque réel de préparation insuffisante, tant sur le plan
technique que sur le plan décisionnel et organisationnel, ce qui rend d’autant plus crucial le
recours a des méthodes pédagogiques innovantes capables de simuler ces situations critiques de

manieére sécurisée et controlée.(2)

De ce fait, la simulation s’impose comme une méthode d’enseignement moderne et
incontournable. Elle fournit un cadre controlé et sécurisé pour simuler des scénarios cliniques
compliqués, offrant ainsi aux apprenants I'opportunité de développer et de perfectionner a la fois
leurs compétences techniques (gestes, algorithmes thérapeutiques) et non techniques
(communication, leadership, travail en équipe). Dans de nombreux pays, la simulation est
désormais intégrée aux cursus de médecine et de soins critiques, y compris en pédiatrie,

témoignant de son efficacité et de sa pertinence pédagogique.(3)
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Les objectifs de notre travail :

1. Objectif Principal

Concevoir et élaborer un manuel pédagogique regroupant des scénarios de simulation
haute-fidélité en réanimation pédiatrique, destiné a standardiser et renforcer la formation pratique

des étudiants en 6éme année de médecine et des internes.

2. Obijectifs Secondaires

Pour atteindre cet objectif général, nous nous sommes fixé trois objectifs spécifiques :

e Identifier et sélectionner les thématiques cliniques prioritaires, en se basant sur la
fréquence épidémiologique et la gravité des urgences pédiatriques (détresses vitales

respiratoires, circulatoires, neurologiques, etc.).

e Modéliser une structure de scénario standardisée et reproductible, conforme aux normes
internationales de simulation, garantissant une homogénéité pédagogique quel que soit le

cas traité.

e Rédiger le contenu détaillé de 23 fiches de simulation "prétes a I'emploi”, intégrant pour
chacune : le briefing contextuel, le script d'évolution clinique, les ressources paracliniques

et le guide de débriefing.
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l. Type d’étude :

Il s’agit d’un travail descriptif d’ingénierie pédagogique appliqué a la simulation en santé.
Ce travail consiste en la conception, I'écriture et la standardisation de 23 scénarios de simulation
haute-fidélité couvrant les principales urgences pédiatriques, répartis sur 6

thématiques majeures.

. Cadre de I’étude :

Ce travail de conception a été réalisé au sein de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Marrakech, spécifiquement pour étre déployé au Centre de Simulation et d'Innovation en Sciences

de la Santé (CSI 25).

Le choix de ce cadre s'explique par l'infrastructure de haute technologie disponible au CSI
2S, qui offre I'environnement nécessaire a la réalisation de simulations de type "haute-fidélité".
Nos scénarios ont été pensés et dimensionnés pour utiliser les équipements suivants disponibles

dans ce centre :

Les salles de simulation : Reproduisant fidelement un box de déchocage ou de réanimation

pédiatrique (fluides médicaux, chariots d'urgence).

e Larégie de contrdle : Permettant le pilotage des mannequins a distance et I'enregistrement

audio-vidéo pour le débriefing.

e Les simulateurs : Mannequins pédiatriques interactifs capables de reproduire les signes

cliniques décrits dans nos 23 scénarios.
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lll. Le Matériel : Ressources et Références

Pour construire ces 23 scénarios, nous nous sommes appuyés sur des ressources

scientifiques et pédagogiques validées.

1. La population cible

Les scénarios ont été calibrés pour les étudiants en 6éme année de médecine et les futurs
internes. Ce choix a défini le niveau de difficulté clinique et le degré d'autonomie attendu dans la

prise de décision.

2. Choix des thématigues

Les sujets des scénarios ont été sélectionnés sur la base des objectifs pédagogiques du
carnet de stage et de la fréquence des pathologies rencontrées aux urgences pédiatriques et aux
unités de soins intensifs pédiatrique. Ils couvrent les détresses vitales respiratoires, circulatoires,

neurologiques et métaboliques.

3. Liste et classification thématigue des scénarios

Le corpus final est constitué de 23 scénarios, répartis en 6 thématiques majeures couvrant

une large variété de situations rencontrées en réanimation pédiatrique.
A. Cardiologie (6 scénarios)
e Scénario 1 : Arrét cardio-respiratoire
e Scénario 2 : Etat de choc septique
e Scénario 3 : Etat de choc anaphylactique
e Scénario 4 : Etat de choc hypovolémique
e Scénario 5 : Tachycardie

e Scénario 6 : Bradycardie
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B. Pneumologie (3 scénarios)

e Scénario 7 : Pneumonie communautaire aigué grave
e Scénario 8 : Asthme aigu grave

e Scénario 9 : Bronchiolite virale aigué grave

C. Neurologie (3 scénarios)

e Scénario 10 : Syndrome de Guillain-Barré

e Scénario 11 : Trouble de la conscience

e Scénario 12 : Etat de mal épileptique

D. Troubles métaboliques (5 scénarios)

Scénario 13 : Acidocétose diabétique

Scénario 14 : Hypernatrémie

Scénario 15 : Hyponatrémie

Scénario 16 : Hyperkaliémie

Scénario 17 : Hypokaliémie

m

. Traumatologie (3 scénarios)

Scénario 18 : Traumatisme abdominal fermé

Scénario 19 : Traumatisme cranien grave

Scénario 20 : brulure grave

-n

. Toxicologie et Envenimations (3 scénarios)

Scénario 20 : Intoxication médicamenteuse

Scénario 21 : Envenimation par piqlre de scorpion

Scénario 23 : Envenimation par morsure de serpent
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4, Référentiels scientifiques

Pour garantir la validité médicale de chaque scénario, le contenu (signes cliniques, évolution,

thérapeutique) est basé sur :
e Les recommandations internationales de réanimation pédiatrique.

e Les protocoles nationaux et les conduites a tenir en vigueur au CHU Mohammed VI de

Marrakech.

e La littérature médicale récente pour chacune des 6 thématiques abordées.

IV. Méthodes d’élaboration des Scénarios

La méthodologie de création a suivi une approche standardisée pour assurer I'hnomogénéité

des 23 fiches, quelle que soit la pathologie traitée.

1. Conception des vignettes cliniques

Les scénarios de simulation ont été concus a partir de cas cliniques réels rencontrés dans
l'unité de soins intensifs pédiatriques du CHU Mohammed VI ou entierement imaginés, afin de
reproduire une situation clinique spécifique. Chaque cas a été adapté pédagogiquement pour

correspondre a une durée de simulation standard (15 a 20 minutes).

2. Standardisation des fiches scénarios

Pour chaque scénario, une fiche technique compléte a été rédigée selon une structure

identique comprenant :
e La fiche d’identité : Titre, Théme (parmi les 6), Public cible, Prérequis.

e Les objectifs pédagogiques : Définis en termes de compétences techniques (Hard Skills) et

non techniques (CRM : Leadership, Communication).
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e Le Briefing : Informations de contexte fournies aux apprenants (Lieu, équipe, matériel

disponible).

e Le Dossier Patient Simulé : Données d'entrée (Age, Poids, Motif de consultation,

Antécédents).

e Le Script (Algorithme du scénario) : Description étape par étape de I'évolution de I'état du

patient (Amélioration ou Aggravation) en fonction des actions entreprises par l'apprenant.
e Le Guide de Débriefing : Points clés a aborder lors de I'analyse réflexive.

Le modele vierge complet de cette fiche de scénario est consultable en Annexe

3. Création des ressources annexes

Pour rendre les 23 scénarios réalistes, nous avons concu pour chacun d'eux les documents

paracliniques nécessaires a la démarche diagnostique :
e Bilans biologiques factices.
e Imagerie (Radiographies thoraciques, TDM).
e Tracés ECG correspondants a la pathologie.

Ces éléments ont été intégrés aux fiches pour étre fournis a la demande durant la

simulation.
4. Validation
L'ensemble des scénarios a fait I'objet d'une relecture pour vérifier :

e La cohérence médicale (respect des guidelines).

e La faisabilité technique sur les mannequins haute-fidélité du CSI 2S.
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l. Les scénarios :

A. Cardiologie :

1. Arrét cardio-respiratoire :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Ce scénario met en scene un enfant hospitalisé pour une laryngite aigué obstructive
évoluant vers une détresse respiratoire sévere puis un arrét cardio-respiratoire (ACR)

secondaire a I’hypoxie.

L’ACR débute sur un rythme non choquable (asystolie), puis évolue vers un rythme
choquable (fibrillation ventriculaire) aprés plusieurs minutes de réanimation.
L’objectif est d’entrainer les apprenants a la prise en charge initiale de I’obstruction des voies

aériennes supérieures, a la RCP pédiatrique, et a la gestion d’un ACR évolutif.

Objectifs pédagogiques :

e Reconnaitre rapidement un ACR

e Mettre en ceuvre des manceuvres de RCP efficaces.

e Citer les causes réversibles (4H/4T) et corriger I’hypoxie

o Affiner le leadership et la coordination d'équipe dans une situation de haute intensité.

e Adapter la prise en charge aux ressources

11
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Un enfant de 3 ans

Base de données

Poids : 17kg

SF Fievre, toux aboyant, cornage, détresse
respiratoire croissante
Agitation, difficulté a parler
Un début Progressif depuis la nuit, aggravation
rapide ce matin

ATCD :

Médicaux Vaccination a jour

Chirurgicaux RAS

Allergique RAS

Signes physiques :

Airways Cornage, tirage, obstruction partielle haute.

Breathing FR :50cpm Spo2 :82% a I’AA, cyanose

Circulation FC : 65bpm TRC<3sec TA :60/40

Disability GCS 8/15.

Exposure Paleur, sueur, T°: 38 , dextro : 0.8g/dlI

12
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Fiche technique :

Check List :

Equipement Drogue

Réanimation hémodynamique* Adrénaline IV (Epinéphrine)

Chariot d’urgence Adrénaline nébulisée

Appareil ECG Amiodarone IV

Moniteur multidisciplinaire Dexaméthasone IV
Sédation/Analgésie : Kétamine, Midazolam,
Fentanyl

Préparation du simulateur :

Enfant 3-5 ans, mannequin haute-fidélité Placé sur un brancard de réanimation
pédiatrique, dans une chambre de réanimation simulée avec monitoring complet branché

(scope, saturometre, TA non invasive).
Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing

Roles :
*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments +rble de facilitateur.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’anamneése

* . Cathéters périphériques (différentes tailles), aiguilles intra-osseuses (10), garrot, désinfectant,
pansements , Solutés: Poches de NaCl 0,9 % ou Ringer Lactate ,Tubulures de perfusion, robinets 3
voies, seringues de 20ml/ 50ml .

13
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L’état initial :

Vous étes appelés en urgence pour un enfant de 3 ans présentant une détresse respiratoire

aigué.
A votre arrivée :
Examen clinique par l'interne :
e Enfant agité
e Cornage
e Cyanose
e SP0O:82%
e FC60/min.
Actions attendues :
e Evaluation rapide selon ABCDE
e Reconnaissance de la détresse respiratoire haute.
e Oxygénothérapie 100 % au masque a haute concentration.
e Appel a I'aide, alerte équipe de réanimation.
e Adrénaline nébulisée + dexaméthasone IV.
e Préparation du matériel d’intubation.
Evolution simulée :

Hypoxie persistante — bradycardie — ACR (asystolie).

14
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Déroulement :

Etat du patient :
e Absence de pouls
e Asystolie sur le scope.
Actions attendues :
o Reconnaissance de I’ACR — début RCP 15 :2.
o Administration adrénaline 0,01 mg/kg IV/IO toutes les 3-5 min.
o Ventilation avec Oz 100 %, recherche et correction de I’hypoxie.
o Vérification périodique du rythme toutes les 2 min.
Evolution : aprés 4 min de RCP, passage en FV.
Etat du patient :
e FV surle scope.
Actions attendues :
o Choc électrique 1 (4J/kg = 56)).
o Reprise immédiate du massage pendant 2 min.
o Adrénaline IV aprés le 2¢ choc.
o Amiodarone 5 mg/kg apres le 3¢ choc.
o Poursuite de la RCP de haute qualité.
Evolution : aprés le 3¢ choc — retour de circulation spontanée, FC 120/min, SPO2z 95 %.
e Début de la RCP :
o Compressions thoraciques : Démarrer immédiatement qualité primordiale.
o Ventilation : assure la ventilation au masque-ballon.

o Accés vasculaire : VVP en place mais peut étre insuffisante pour l'urgence. Penser a

une deuxieme VVP ou a un abord intra-osseux (I0) immédiatement.

o Adrénaline : Calculer et administrer la premiere dose (0.01 mg/kg IV/10), répéter

toutes les 3-5 minutes

15
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L’état final :

Etat du patient

Apres plusieurs cycles complets de RCP de qualité, I’équipe observe un retour de circulation

spontanée :
e FC : 120/ min, réguliére

SPO:2 : 95 % sous ventilation assistée

Pression artérielle : 90/55 mm Hg

Pupilles réactives

Enfant toujours inconscient, ventilé, intubé

Bruits respiratoires bilatéraux.

Le scope montre un rythme sinusal stable. La gazométrie confirme une correction

progressive de I’hypoxie et de I’acidose.
Actions attendues des apprenants
A ce stade, les participants doivent :
1.Reconnaitre le retour de circulation spontanée et arréter le massage cardiaque.
2.Assurer la ventilation et I’oxygénation continues (FIOz selon la SPO2).
3.Stabiliser I’enfant post-réanimation :
o Surveillance cardiorespiratoire continue
o Prévention de I’hyperthermie
o Maintien de la glycémie
o Correction des désordres métaboliques (selon GDS)

4.Préparer le transfert vers une prise en charge post-ACR en réanimation : sédation, protection
cérébrale, monitorage hémodynamique.

5.Tracer I’heure du ROSC et les gestes effectués dans le dossier de soins.

16
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Débriefing :

l. Compétences techniques :

1. Qualité de la RCP
e Fréquence et Profondeur :
o Fréquence maintenue entre 100 et 120 compressions/minute.

o Profondeur d'au moins 1/3 du diamétre antéro-postérieur du thorax (4 cm

nourrisson / 5 cm enfant).
e Ratio Compressions/Ventilations :
o Respect strict du ratio 15 compressions / 2 ventilations.
e Relachement:

o Relachement total du thorax autorisé entre chaque compression (ne pas s'appuyer

sur la poitrine).
e Fraction de compression :

o Minimisation des interruptions (< 10 secondes pour les analyses, < 5 secondes

pour les soins).
2. Gestion des Voies Aériennes & Ventilation
e Oxygénation initiale :

o Ventilation au BAVU (Ballon-Masque) efficace : souléevement thoracique visible sans

fuites excessives.
o Utilisation d'Oxygéne a 100% des le début.
e Sécurisation (Intubation) :

o Utilisation privilégiée d'une sonde a ballonnet (Cuffed tube) gonflée a la bonne
pression (< 20-25 cmH20).

o Intubation réalisée sans arréter le massage (ou arrét < 5 secs).
e Confirmation obligatoire :

o Mise en place immédiate de la Capnographie (ETCO2) pour confirmer la position de
la sonde (Standard d'Or 2025).

17
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3. Acces Vasculaire & Médicaments

e Reégle des 60 secondes :

o Tentative VVP (Voie Veineuse Périphérique) limitée a 60 secondes ou 2 essais

maximum.
o Passage immédiat a la Voie Intra-Osseuse (I0) en cas d'échec (Standard actuel).
e Timing de I'Adrénaline (CRUCIAL) :

o Rythme Non-Choquable (Asystolie/AESP) : Injection le plus t6t possible (des I'acces

posé).
o Rythme Choquable (FV/TV) . Injection aprés le 2eme choc.
e Dosages :
o Respect de la dose : 10 ug/kg (0.01 mg/kg).

o Utilisation d'une aide cognitive (Application, Réglette, Poster) pour éviter les erreurs

de calcul.
4. Défibrillation (Si rythme choquable)
o Sécurité :
o Annonce ("Ecartez-vous") et vérification visuelle avant le choc.
e Dose d'énergie :
o Application de 4 J/kg dés le premier choc (et pour les suivants).

e Reprise du massage :

o Reprise immédiate du massage cardiaque apres le choc sans vérifier le pouls ni le

scope (pendant 2 min).
5. Surveillance & Identification des Causes
e Capnographie (Qualité) :
o Surveillance de I'ETCO2 pour guider la qualité du massage (Objectif > 15mmHg).

e Recherche des 4H & 4T :

o Discussion explicite des causes réversibles durant la réanimation (ex: "A-t-on

éliminé I'hypovolémie ? Le pneumothorax ?").

o Controle de la glycémie capillaire réalisé précocement.

18
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1. Compétences non techniques :

1. Leadership Efficace (Le Chef d'équipe)
o Identification claire :
o Le leader s'est-il désigné verbalement des le début ? ("Je prends le lead").
e Positionnement "Hands-off" :

o Leleader est-il resté en retrait (au pied du lit) sans toucher le patient ? (Pour garder

la vue d'ensemble).
e Distribution des taches :

o Les roles ont-ils été attribués spécifiquement ? ("Toi aux voies aériennes”, "Toi au

massage”, "Toi aux médicaments").
e Attitude :
o Maintien du calme et contréle du ton de la voix pour réduire le stress de I'équipe.
2. Communication Efficace
e LaBoucle Fermée :

Leader : « Mohammed, injecte 1 mg d'adrénaline en IV direct. »
Equipier : « Je prépare 1 mg d'adrénaline en IV direct. »

Leader : « Oui | C'est correct. »

Equipier : « Adrénaline injectée. »

e Ordres directs et nominatifs :

o Utilisation des prénoms pour donner des ordres (éviter de lancer des ordres "dans

le vide").
e Silence et discipline :

o Limitation du bruit ambiant lors des phases critiques (analyse du rythme, chocs).

19
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3. Conscience de la Situation
e Modéle mental partagé :

o L'équipe savait-elle a tout moment ce qui se passait ? (Le leader a-t-il partagé son

diagnostic ?).
e Points de situation :

o Le leader a-t-il fait des résumés courts toutes les 3-5 minutes ? ("Nous sommes a
4 min de RCP, adrénaline faite, on continue le massage, préparez le prochain

rythme").
o Evitement de I'Effet Tunnel :

o L'équipe a-t-elle évité de s'acharner sur un seul détail (ex: intubation difficile) au

détriment du reste (massage cardiaque) ?
4. Prise de Décision & Ressources
e Utilisation d'Aides Cognitives :

o L'équipe a-t-elle utilisé un support externe (Poster mural, check-list) pour vérifier

les doses médicamenteuses ?.
e Anticipation :

o Le leader a-t-il préparé I'étape suivante ? ("Dans 2 minutes, si l'accés échoue, on

pose I'0").
e Appel al'aide :

o Le renfort a-t-il été demandé précocement avant que la situation ne devienne

ingérable ?

20
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Reconnaitre l'arrét cardiaque

Aucun signe de vie et/ou bradycardie < 60/min
avec une mauvaise perfusion

1

. Appel AMU ou équipe de réa @
« 5insufflations puis 15:2
« Attacher defib/moniteur

3 8 Terminer la

réanimation
z >— Retour a la

EVALUER LE RYTHME circulation

spontanée
Choquable Non choquable (RACS)

VF/pVT Bradycardie, asystolie, EASP

1 Choc @ ‘ Adrénaline IV/10 ®

4)/kg dés que possible

| 1

&

Reprendre immédiatement la RCP pendant 2 minutes

Corriger les causes réversibles

@ Rythmes choquables Pendant la RCP @ Immédiatement aprés le RACS
+ Hypoxie + Continuer avec des chocs toutes les 2 minutes - Compressions thoraciques de haute
. ad|/kg qualité : fréquence, profondeur, * Approche ABCDE
- Hypovolémie
L « Sinécessaire, augmenter jusqua 8 J/kg, max relaxation du thorax  Oxygénation (SpO, 94-98 %) et ventilation
+ Hyper- ou hypokaliémie, -calcémie, - 360 pour les VF/pVT réfractaires (a partir - BAVU avec 100 % d'oxygéne (technique & (PaCO, 4,6-6 kPa (35-45 mmHg)) contrdlées

magnésémie, hypoglycémie du 5¢ choc)

z 2 personnes,
(anomalies métaboliques) g J

Maintenir la TA systolique et moyenne > 10¢

1V/I0 Adrénaline 10 ug/kg (max 1 mg) - Compressions thoraciques continues si percentile en fonction de l4ge
+ Hypothermie, hyperthermie . ; % % - x

+ Aprés 4 minutes sonde intubation trachéale/DSG est placé. « Eviter / traiter I'hyperthermie
+ Toxines Ventiler a raison de 25 (<1 an), 20 (1-8

= Toutes les 4 minutes par la suite . + Vérifier la glycémie (viser la normoglycémie
E Tapocnade [cadingue) ans), 15(8-12 ans) ou 10 (> 12 ans) gl s 91y )

IV/10 Amiodarone

insufflations par minute Traiter les causes précipitantes

Pneumothorax sous Tension

* 5 mg/kg (max 300 mg) apreés le 3° choc
+ Thromboembolie (coronaire/ + 5 mag/kg (max 150 mg) aprés le 5+ choc @ IV/10 Adrénaline 10 pg/kg
pulmonaire) (max 1 mg) toutes les 4

minutes (tous les 2 cycles)

Figure 1 : Réanimation avancée pédiatrique (PALS) - Algorithme (4)
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2. Etat de choc septique :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min
Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Une fille de 8 ans est transférée en réanimation aprés 48 h de douleurs abdominales et fiévre
élevée. A son arrivée, elle présente des signes de choc septique avec altération de la conscience.
Les apprenants doivent reconnaitre rapidement le choc, initier la prise en charge identifier la cause

et coordonner la prise en charge multidisciplinaire

Objectifs pédagogiques :

e Identifier les signes cliniques du choc septique.

e Connaitre la PEC initiale d’un choc septique en réanimation pédiatrique
e Communiquer efficacement avec I’équipe

e Maintenir le leadership et la coordination des actions.

e Réévaluer régulierement la situation clinique
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Salma 8 ans

Base de données

Poids :25kg

SF

Douleurs abdominales diffuses évoluant depuis
48 heures, accompagnées d'une fievre chiffrée a
39,5 °C et de vomissements. Depuis ce matin, la

patiente est somnolente et peu réactive.

Signes associés

Refus alimentaire

ATCD :

Médicaux

Vaccinations a jours

chirurgicaux

RAS

Allergique

RAS
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Signes physiques :

Airways Libre.

Breathing FR :38cpm Spo2 :94% a I’AA auscultation
pulmonaire sans anomalie

Circulation FC: 160bpm TRC>3sec  TA :70/35mmhg
extrémités froides

Disability GCS 12/15 (E3 V3 M6) (somnolente, gémit)

Exposure T° 39,8 °C, abdomen distendu, défense diffuse,

dextro 0.9g/dI
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Fiche technique

Check List
Equipement Drogue
Réanimation hémodynamique Adrénaline (Epinéphrine)
Chariot d’urgence Ceftriaxone
Appareil ECG Gentamycine
Moniteur multidisciplinaire Métronidazole

Paracétamol

Sédation/Analgésie : Kétamine, Midazolam,

Fentanyl

Préparation du simulateur :

Le simulateur pédiatrique haute-fidélité est placé sur un lit en box de réanimation avec

un monitoring complet

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roles :

*Infirmier assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer
médicaments+ facilitateur.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’anamneése
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L’état initial :

L’apprenant arrive en réanimation ou une infirmiere lui présente la patiente transférée des
urgences :

« Docteur, voici Salma, 8 ans, hospitalisée pour douleurs abdominales et fievre depuis 2
jours. Elle est de plus en plus somnolente et instable malgré un premier remplissage aux urgences.

»

Examen clinique par l'interne :

e TA70/35 mm Hg

e Spo2:94%

e FC 165 bpm,

e TRCS5s

e Marbrures diffuses

e Abdomen : défense diffuse.
Actions attendues :

e Evaluation rapide selon ABCDE.

e 02 haut débit (15 L/min).

e Pose d’une voie veineuse.

e Tler bolus NaCl 0,9 %: 20 mL/kg.

e Monitorage complet (scope, TA, diurese).

e Communication avec I'équipe : “Nous avons un choc septique, probable cause abdominale.”

e Bilan complet : NFS, CRP, iono, lactates, hémocultures, bilan d’hémostase, ECBU, GDS,
échographie abdominale.

e Antibiothérapie probabiliste : Ceftriaxone + Métronidazole.
o Evolution:
e Aprés le Ter bolus — légére amélioration (TA 75/40, TRC 4 s), mais FC toujours élevée.

e Défi 1 : L’étudiant doit décider de refaire un bolus ou de passer aux catécholamines selon
réévaluation.
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Déroulement :

Etat du patient :
e TA75/40 mm Hg
e TRC4s
e Conscience GCS 12
e Diurése absente.
Actions attendues :
e 2¢ bolus 20 ml/kg (avec réévaluation de surcharge pulmonaire).
e Début de perfusion d’adrénaline (ou noradrénaline) a 0,01 pg/kg/min.
e Bilan demandé est disponible
e Antibiothérapie est en cours
e Correction de I’hypocalcémie
Evolution :
e Aprés adrénaline — TA 85/50 mm Hg, conscience améliorée (GCS 13).

Défi 2 : L’étudiant doit identifier la cause abdominale (douleurs, défense, bilan imagerie) et

appeler le chirurgien pour prise en charge conjointe.
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Echographie abdominal :

Epanchement diffus, appendice non visible

Gaz du sang :

PH - 7.28

PCO:2 - 30mmHg

PO - 85mmHg

HCO3 - 17 mEq/L

Lactate : 5.3

NFS :

GB - 23 .10*3/mms3 CRP  _ 260
PLQ - 105 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
Neutrophile ¢ - 4785 /mms3

Polys, % - 55%
Lymphocyte % - 41%

Monocyte % - 4%
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e —

lonogramme :
Na+ - 135 mEq/L urée : 9mg/dl Ca2+ :
0.9mmol/I
K+ - 3.9 mEq/L créatinine : 0.3mg/dlI
Cl- - 108 mEq/L glucose: 110mg/dl
Bilan d’hémostase :
TP :70% fibrinogéne : 4.5g/I D-Dimere :4000ng/ml
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L’état final :

Aprés 10 min du début de scénario :
Etat du patient :
e TA90/55 mm Hg
e FC130bpm
e TRC2s
e Conscience 14/15.
Actions attendues :
e Pose de sonde urinaire — diurese faible mais présente.
e Surveillance continue.
e Transmission au chirurgien (préparation pour exploration chirurgicale apres stabilisation).

e Discussion avec le senior : perfusion continue d’adrénaline, remplissage lent, transfert au

bloc.

« Evolution finale :

e Stabilisation hémodynamique. Décision chirurgicale validée.

e La patiente est stabilisée sous adrénaline et remplissage controlé.

L’équipe chirurgicale est informée pour exploration urgente.
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Debriefing :(5)

l. Compétences technigues :

1. Repérage & Diagnostic (Nouveauté HAS 2025)

e Identification précoce : L'équipe a-t-elle identifié les signes de dysfonction d'organe (Score

de Phoenix) et non plus le SIRS ?

o Indicateurs clés : TRC allongé (> 3s), Tachycardie inexpliquée, Altération de la

conscience, SpO2 basse.

e Annonce du diagnostic :Le terme "Sepsis" ou "Choc Septique" a-t-il été prononcé

clairement pour déclencher le chronometre ("Golden Hour") ?
2. Le "Bundle" de la 1ére Heure (HO - H1)

Accés Vasculaire (Régle des 90s) :

o Tentative de VVP limitée dans le temps.

hY

o Recours a l'Intra-Osseuse (I0) immédiat en cas d'échec ou d'instabilité majeure

(Standard HAS pour ne pas retarder le soin).

Oxygénation :
o Mise sous O2 Haute Concentration systématique (optimisation du transport en 02).

Prélevements & Antibiotiques :

o Hémocultures prélevées (si possible).
o Antibiothérapie IV/IO (C3G) injectée impérativement dans la premiére heure.

o Point critique . A-t-on injecté I'antibio avant d'attendre des résultats complexes ?
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3. Stratégie de Remplissage (Hémodynamique)
e Volume prudent :
o Bolus de 10 a 20 ml/kg (et non plus de remplissage massif d'emblée).
e Type de soluté :

o Utilisation exclusive de Cristalloides équilibrés (Ringer Lactate/Plasmalyte) ou NaCl

0.9%.
e Sécurité (Stop-points) :

o Recherche clinique de surcharge (Hépatomégalie, crépitants, galop) aprés chaque

bolus.
4. Choc Réfractaire & Vasoactifs
e Introduction précoce des Amines :

o Démarrage de I'Adrénaline (ou Noradrénaline) si le choc persiste apres 40 a 60

ml/kg de remplissage (ou plus tot si surcharge).
e Voie d'administration (Dérogation HAS) :

o L'équipe a-t-elle osé débuter les amines sur Voie Périphérique (VVP) ou IO en

attendant la voie centrale ? (Recommandation forte pour gagner du temps).
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. Compétences non-techniques (crm)

1. Leadership & Modéle Mental

e Le Leader "Hands-off" : Le chef d'équipe est-il resté en retrait pour garder la vision globale

?
e Partage du plan : A-t-il annoncé : "Nous sommes face a un choc septique, l'objectif est
lantibiotique et le remplissage dans I'heure”?
2. Communication en Boucle Fermée

¢ Validation des ordres :

Leader : « Amine, administre un bolus de 20 ml/kg de Ringer Lactate en IV. »
Equipier : « Je prépare 20 ml/kg de Ringer Lactate en IV. »

Leader : « Oui / C'est correct. »

Equipier : « Le bolus de Ringer est passé. »

3. Gestion des Fixations (Effet Tunnel)

e [|'acces veineux : L'équipe a-t-elle évité de s'acharner 10 minutes sur une veine introuvable

? (Décision de passer a I'lO prise rapidement par le leader).
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Initial Resuscitation ng Sepsis -,
Algorithm for Children Campaign's

Systematic Screening for
@; I:) & Sepsis in Children
Within 3
Expedited

‘Within 1
howr of initial heoanrs of initial
recognition of suspicion of
septic shack sEpsis

diagneosatic
evaluation

Shock
/"—___— develops ‘___—’_,.oi
Diagnostic evaluation supports
sepsis-aasociated organ dysfunction

|
0O 6 6 0| 06 | ©

Obtain Caollect Start ermpiric Measwre | Administer fluid Start vasoactive
V10 blood broad-spectrum | lactate. | bolus(es) il shock | agents if shock
access. | culture. antibiotics. is presenl” persists.”

-

Respiratory support
Azzess for Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome

Infectious source contral Continuous Fiuid and vasoactive titration”
reassessment

Advanced hemodynamic monitoring if shock persists

= 44~ hydrocortisone = Avoid hypoglycemia Wi or VW ECLS for refractory shodk or
for refractory shock™ = Antimicrobial oxygenation/ventilation failure (after addressing

= Nufritional support siewardship other causes of shock and respiraiory fadlune)

*See fluid and vasocactive algorithm. Note: Fluid bolus should be omitted from bundle if a) fluid cverload
is present or b) i is a low-resource setling without hypotension. Fluid in mLkg showld be dosed as ideal
body weight.

**Hydrocortisone may produce benefit or hanm.

Figure 2 : Prise en charge hémodynamique du sepsis sévére (ou choc septique) de I'enfant(6)
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3. Etat de choc anaphylactique :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

En salle de réanimation pédiatrique, un enfant de 5 ans est admis aprés ingestion d’un aliment

suivi d’une détérioration respiratoire et hémodynamique rapide.

Le groupe d’étudiants doit reconnaitre une anaphylaxie sévére, appliquer en priorité I’adrénaline
intramusculaire, sécuriser les voies aériennes, administrer oxygene et bolus liquidien, et organiser

la prise en charge.

Le scénario évolue en 3 étapes : reconnaissance — traitement immédiat — prise en charge des

complications

Objectifs pédagogiques :

e Reconnaitre les signes d’anaphylaxie sévere.

e Administrer correctement I’adrénaline IM (dose, voie, site) et savoir quand répéter/évoluer

vers une voie IV/IO.
e Réaliser réanimation circulatoire initiale.

e Travailler la communication claire (leader, appels, briefing aux parents) et la check-list de

sécurité (vérification d’ampoules, double-check doses).
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Etiquette du patient

Signes fonctionnelle :

Patient Un enfant de 5 ans

Data Poids : 18kg

SF - Apporté par les parents aprés avoir mangé une pate a tartiner contenant
noisette  *15-20 minutes apres ingestion, apparition de vomissements
puis difficultés respiratoires.
Au début : toux persistante, voix enrouée, vomissements, prurit généralisé
Puis (Edéme du visage et lévres, diarrhée

ATCD :
Médicaux Urticaire apres manger des noix a I’age de 3 ans (parent dit « réaction

cutanée », sans hospitalisation). Pas d’asthme connu. Pas de traitements

chroniques
Chirurgicaux RAS
Allergique RAS
Signes physiques :
Airways Lévres et visage cedématiés, tuméfaction modérée de la langue, voix
enrouée. Stridor inspiratoire présent.
Breathing FR :40cpm Spo2 :88% a I’AA, sibilants bilatéraux a ’auscultation
Circulation FC : 160bpm TRC>3sec TA :70/40 mm hg peau pale
Disability GCS :14/15 (E3 V5 M6) agitation et somnolence intermittente
Exposure Urticaire diffuse T° :37.1° dextro 1g/dlI
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Fiche technique :

Check List

Equipement

Drogue

Réanimation hémodynamique
Chariot d’urgence
Appareil ECG

Moniteur multidisciplinaire

Adrénaline (Epinéphrine)

Sédation/Analgésie : Kétamine,

Fentanyl
Salbutamol
Hydrocortisone

Antihistaminique

Midazolam,

Préparation du simulateur :

Simulateur haute-fidélité pédiatrique avec urticaire simulée

Le simulateur est placé sur un lit avec monitoring complet.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing

Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer médicaments.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’'anamnése
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L’état initial :

Vous étes I’équipe de garde en réanimation pédiatrique. Les parents viennent d’amener Youssef,
5 ans, aprés ingestion d’un aliment suspect. A votre arrivée, I’enfant est conscient mais agité, a la
Vvoix enrouée, stridor, urticaire diffuse et une SPO2 a 88% en air ambiant. L’infirmier(e) attend vos
ordres. Décrivez a voix haute votre premiere action — qui fait quoi — et démarrez la prise en

charge immédiatement.
Examen clinique par l'interne :

Stridor

Urticaire

Hypotension

SPO:2 88%.

Actions attendues :
e Evaluation rapide selon ABCDE
e 02 haut débit, monitorage continu (ECG, SPO2z, TA q2-3 min).

e Adrénaline IM (0,01 mg/kg) dans cuisse — calcul et double-check par un collegue. (Pour

18 kg : ~0,18 mg).
e Positionnement (décubitus, jambes élevées si toléré), surveillance signes vitaux.
e Installer 2 voies veineuses périphériques larges ou prévoir 10 si difficile.

e Bolus cristalloide rapide 20 ml/kg

Appel du senior et contacter anesthésie si intubation probable.

Evolution attendue si correct : Amélioration respiratoire partielle, SPO2 monte vers 92% TA

s’améliore.
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Déroulement :

3min apreés le début du scenario, le patient présente :
e Un stridor persistant
e Hypotension
e Désaturation a 88% sous 02

Actions attendues :

Bolus cristalloide rapide 20 ml/kg et répétition selon réponse.

Nébulisation salbutamol si nécessaire.

Antihistaminique 1-2 mg/kg IV et corticoide IV comme adjuvants aprés l’adrénaline (ne

remplacent pas I’adrénaline).

Préparer intubation.

e Si apreés 1-2 doses IM pas d’amélioration significative et choc persiste, discuter adrénaline

IV et monter perfusion continue.
Evolution attendue si correct : Amélioration progressive, moins de stridor, TA et SPOz en hausse.

10 min apres le début de scenario : état de choc réfractaire

Le formateur déclenche cette étape si les apprenants :
e Ont tardé a administrer I’adrénaline IM (> 5 min),
e N’ont pas répété la dose malgré aggravation,

Ou si, malgré la bonne prise en charge initiale, le patient reste en choc persistant
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L’état du patient :
FC: 60 CPM
TA : 60/40mm hg
Spo2 : 70%
Etat de conscience : non réactive
Les étudiants doivent :
1.Installer une perfusion continue d’adrénaline IV, préparée et titrée sous supervision.
o Dose initiale : 0,1 pg/kg/min
o Titrer jusqu’a amélioration de la TA, perfusion et conscience.
2.Poursuivre le remplissage si besoin (autres 10 ml/kg).
3.Discuter autres amines (noradrénaline) si inefficacité.
4.Préparer intubation pour assurer ventilation contrblée et limiter consommation Oa:.
5.Mettre en place surveillance continue (SPO2, ECG, TA invasive si possible).
6.Informer le senior / anesthésiste / réanimateur pour aide au support avancé.

7.Discuter I’hospitalisation
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RX THORAX :

RX thorax sans anomalie

Gaz du sang :

PH - 7.25
PCO:2 - 70 mm Hg
PO: - 35 mm Hg
Lactate _ 4mmol
NFS :
GB - 8.7 .10*3/mm3 CRP  _
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
lonogramme :
Na+ - 135 mEq/L
K+ - 3.8 mEq/L
Cl- - 108 mEq/L
Urée - 9 mg/dl
Créatinine - 0.3 mg/dl
Glucose - 110 mg/dl
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L’état final :

Sous perfusion d’adrénaline, remplissage et Oz, I’enfant commence a montrer une reprise

progressive de la perfusion et de la conscience.

Etat du patient :

FC:120
TA : 85/55
SPO2 :95 %

Ouvre les yeux, réagit aux parents

Actions attendues
1.Maintenir adrénaline IV, titrer selon TA.
2.Surveillance continue : SPO2, ECG, TA, conscience.
3.02 adapté, ventilation spontanée assistée si besoin.
4.Communiquer au senior I’évolution et les interventions.

5.Communiquer aux parents : “Votre enfant a eu une réaction allergique grave, nous avons
réagi rapidement, maintenant il est stable mais Il va rester sous surveillance pendant la

nuit pour éviter toute rechute.”
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Debriefing :

l. Compétences techniques

1. Reconnaissance & Diagnostic
o Identification des signes de gravité :

o L'équipe a-t-elle réagi face a ['atteinte Respiratoire (Stridor/Wheezing)

ou Circulatoire (Hypotension/Tachycardie) associée aux signes cutanés ?

o Spécificité pédiatrique .Chez le nourrisson, I'hypotonie (enfant mou) ou les

vomissements en jet aprés un repas ont-ils été reconnus comme une anaphylaxie ?
e Arrét de lI'exposition :

o Le gesteimmédiat (arréter la perfusion d'antibio ou éloigner I'aliment) a-t-il été fait

en premier ?
2. L'Adrénaline : Le "Gold Standard" (Point Critique)
e Priorité absolue (Timing) :

o L'injection IM a-t-elle été réalisée AVANT toute tentative de pose de voie veineuse

(VVP) ?
o Message cl/é :"L'adrénaline n'attend pas la veine".
e Voie et Site :
o Injection en Intra-Musculaire (IM) stricte.

o Site : Face antéro-latérale de la cuisse (vaste externe). Pas dans la fesse (risque

graisseux) ni le bras (muscle trop petit chez I'enfant).
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e —

e Dosage (Sécurité) :
o Respect de la dose 0.01 mg/kg.

o Utilisation d'une seringue de 1 ml pour la précision (si ampoule) ou du bon stylo

auto-injecteur (Junior vs Adulte).
3. Positionnement (Prévention de I'Arrét Cardiaque)

e Sécurisation hémodynamique :

o L'enfant a-t-il été maintenu allongé avec les jambes surélevées (si signes de choc)

?

e Interdit absolu :

o L'équipe a-t-elle empéché l'enfant de se lever ou de s'asseoir brutalement ?

(Prévention du syndrome de "désamorcage de la pompe cardiaque").
4. Traitements Adjuvants (Ne pas se tromper)

e Remplissage Vasculaire :

o Bolus de 10 a 20 ml/kg de cristalloides isotoniques uniquement si le choc persiste

malgré I'adrénaline.
e Corticoides & Antihistaminiques :
o Ont-ils été administrés APRES la stabilisation ?

o Erreur a corriger : S'ils ont été préparés avant I'adrénaline, c'est une faute technique

majeure en 2025.
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II. Compétences nhon-techniques

1. Gestion des Priorités & Effet Tunnel
o Eviter la fixation sur la VWP :

o Le leader a-t-il su dire "Stop a /a perfusion”pour prioriser I'lM ? (C'est I'erreur la

plus fréquente en simulation : s'acharner a piquer des veines collabées).
o Décision en incertitude :

o Le leader a-t-il décidé d'injecter rapidement ? (Le risque de I'adrénaline est nul

comparé au risque de laisser évoluer I'anaphylaxie).
2. Utilisation des Aides Cognitives (Sécurité Médicament)
e Calcul de dose sécurisé :

o L'équipe a-t-elle utilisé une réglette de poids, une application ou le poster mural
pour valider la dose ? (Le calcul mental de 0.07 x Poids sous stress est source

d'erreur multiple x10).
e Vérification croisée :

o Celui qui prépare la seringue a-t-il fait vérifier le volume par un collegue ? (/e

prépare 0.15 ml pour 15kg, tu confirmes ?".
3. Communication & Gestion de I'entourage
e Gestion du "Complice" (Parent) :

o Siun parent (joué par un instructeur) paniquait, I'équipe a-t-elle su le calmer pour

obtenir le poids de I'enfant ou les antécédents allergiques ?

o Le leader a-t-il expliqué les gestes (notamment la piqlre) pour rassurer ?
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4. Réévaluation (La Boucle)
e Laregle des 5 minutes :

o Un membre de I'équipe a-t-il gardé le temps ("Time keeper") pour dire : "Ca fait 5

minutes, pas d'amélioration, il faut réinjecter”?
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Anaphylaxie cliniquement probable
_—_
{ Atteintes cardio-vasculaire ou respiratoire % { non ]
..... I
{ oui l
- Symotbmes
gastro-intestinaux
Adrénaline IM oui « Persistants
0,01 mg.kg!, maximum 0,5 mg discuter « Importants
Appliquer les Auto-injecteur : 150 g (7,5 kg & 25 kg), 300 g (> 25 kg) —» d'autant plus si :
recommandations * Allergéne identifié
sur la prise en * Antécédent d'asthme
charge de I'AC * Anaphylaxie antérieure

| | 1% ligne thérapeutique |

Détresse cardio-vasculaire

Détresse respiratoire

PR
H

| X

”

* 0, (Sp0, > 95%)
* Trendelenburg
* Sérum salé isotonique 20 mL kg*!

. 02 (SpO, > 95%)
«Position demi-assise

}
— Pas de réponse a 5-10 minutes |

Voies aériennes || Voies aériennes
Titration : bolus 1-2 min supérieures inférieures
2 %ﬁrgg:ltilr:‘%lev(ﬁg%c)t il 001 Aérosol Aérosol
> enfant 1 pg kg adrénaline || B2-mimétiques
+ Poursuite de IVSE
i I'expansion volémique adulte 0,05-0,1 ug kg'.min!
enfant 0,1 pg.kg".min"t sfmu
| Pas de réponse
| Pas de réponse v v ©SFMU\CREF
I Discuter
Adrénaline IV continue nouvelle adrénaline IM
—» Appel réanimateur !
v Poursuite des aérosols
1 des posologies d'adrénaline —s Appel réanimateur
L + Noradrénaline IVSE Anticiper I'abord sous-glottique
| 3¢meigne J | Antihistaminiques, corticoides
Surveillance minimale

Dosage Tryptase

— 1¢r dosage (pic): entre 30 minutes
et 2 heures aprés les 1°™ symptomes

— 6 heures minimum quelle que soit |'atteinte
— 12 a 24 heures si atteinte sévére :

« Consignes écrites

Suivi post-critique
L — 2¢me dosage (basale) : 24 heures aprés ou ) -
pendant la consultation allergologique) - cardio-vasculaire
— * en post-mortem - respiratoire
Trousse d’urgence Prévention

« Stylo auto-injecteur d'adrénaline « Risque d'anaphylaxie biphasique

Sortie des urgences + Sirisque de récurrence * Risque de récurrence
» Conseils d'éviction allergéne

Consultation allergologique a distance — Remise d'un compte-rendu détaillé ]

Figure 3 : Algorithme de prise en charge d’une anaphylaxie en service d’urgence(7)
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4, Etat de choc hypovolémique :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Ce scénario simule un choc hypovolémique aigu chez un enfant de 6 ans suite a une diarrhée
séveére. Il permet aux apprenants de reconnaitre rapidement un état de choc, d’évaluer les
parameétres vitaux, de prioriser la prise en charge initiale ABCDE, de gérer les perfusions et
les médicaments vasoactifs, et de réévaluer la réponse au traitement. Le scénario met I’accent

sur le travail en équipe, la communication efficace et la prise de décision rapide

Objectifs pédagogiques :

e Reconnaitre un choc hypovolémique en se basant sur les signes cliniques et

hémodynamiques.

e Mettre en place une réanimation initiale selon le protocole pédiatrique (remplissage

vasculaire, oxygénothérapie, monitoring).
o Identifier et traiter la cause sous-jacente du choc.

e Travailler en équipe et organiser une prise en charge efficace en réanimation

pédiatrique.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Khalid 6 ans

Base de données

Poids :23kg

SF

Vomissements et diarrhée depuis 48h, asthénie

Signes associés

Fatigue et fievre a 38°

ATCD :
Médicaux Vaccination a jours
Chirurgicaux RAS
Allergique RAS

Signes physiques :

Airways Libre
Breathing FR :38cpm Spo2 :91% a I’AA auscultation pulmonaire sans anomalie
Circulation FC: 160bpm TRC>3sec TA:70/40mmhg extrémités froides
Disability Légere somnolence, score de Glasgow 13/15
Exposure Paleur, pli cutané positif
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Fiche technique

Check List
Equipement Drogue
Réanimation hémodynamique Adrénaline (Epinéphrine), noradrénaline
Chariot d’urgence Ceftriaxone
Appareil ECG Métronidazole
Moniteur multidisciplinaire Paracétamol
Antiémétique
Sédation/Analgésie  : Kétamine, @ Midazolam,
Fentanyl

Préparation du simulateur :

Le simulateur pédiatrique haute-fidélité est placé sur un lit en box de réanimation avec

un monitoring complet
Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing

Roles : *Infirmier

(e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer médicaments.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’anamnése
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L’état initial :

«Vous étes appelé en réanimation pour un enfant de 6 ans, avec diarrhées et vomissements depuis

48h. Ses parents sont inquiets et rapportent que I'’enfant est de plus en plus somnolent. »
Examen clinique par l'interne :

Somnolent

FR 35/min, SPO2 91% en air ambiant

FC 150 bpm, TA 70/40 mm Hg

Extrémités froides, temps de recoloration > 4 secs
Actions attendues :
e Evaluation rapide selon ABCDE.
e Monitoring immédiat : SPOz, ECG, TA non invasive, fréquence cardiaque et respiratoire.

e Voie veineuse périphérique.

Prise de glycémie capillaire des I'arrivée.
Complication simulée si action incompléte :

e Si glycémie non mesurée — aggravation somnolence, FR augmente, FC >160, risque

convulsion.
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Déroulement :

Etat du patient :
e TA70/40 mm Hg, FC 150 bpm
e Diurese faible (<0,5 ml/kg/h)
e Glycémie 40 mg/dl (hypoglycémie sévére)
Actions attendues :
1.Correction de I’hypoglycémie immédiate :
o Glucose IV 10% a5 ml/kg en perfusion en IVL
o Recontrole glycémie toutes les 15-30 min
2.Remplissage vasculaire initial :
o Cristalloides (Na Cl 0,9% ou Ringer lactate) 20 ml/kg bolus rapide IV sur 5-10 min

o Réévaluation aprés chaque bolus : TA, FC, remplissage capillaire, diurese,

conscience
o Sichoc persistant apres 2 bolus : considérer vasoactif
3.Réévaluation continue ABCDE a chaque étape du remplissage
4.Communication avec équipe et parents : expliquer actions et complications
Complications simulées :
e Hypoglycémie persistante si non corrigée — convulsions, altération conscience

e Sur-remplissage — début d’cedéme pulmonaire (SPO2 baisse, crépitants simulés)

52



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

Gaz du sang :

PH - 7.28
PCO: - 30 mm Hg
PO:2 - 85 mm Hg
HCOs3 - 17 mEq/L
Lactate _ 5.3
NFS :
GB - 5.6 .10*3/mm3 CRP 12
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 32%
Hg - 11.7 g/dl
Neutrophile c - 4785 /mm3
Polys, % - 55%
Lymphocyte % - 41%
Monocyte % - 4%
lonogramme :
Na+ - 130 mEq/L
K+ - 3.4 mEq/L
Cl- - 100 mEq/L
Urée - 9 mg/dl
Créatinine - 0.7 mg/dl
Glucose - 40mg/dI
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L’état final :

Etat du patient aprés remplissage + correction glycémie :
e TA 85/50 mm Hg
e FC 135 bpm
e Diurese 1 ml/kg/h
e Conscience améliorée
Actions attendues :
1. Continuer remplissage IV de maintenance selon poids et bilan hydrique

2. Surveiller glycémie réguliérement (toutes les 30 min) jusqu’a stabilisation >70 mg/dl

w

. Identifier et traiter la cause : diarrhée sévére — continuer réhydratation orale ou IV
4. Evaluer besoin de perfusion électrolytique : K+, Na+
5. Suivi ABCDE continu et documentation pour transfert vers unité pédiatrique
Complications simulées pour évaluation :
e Hypoglycémie récurrente si perfusion glucose insuffisante
e Déshydratation persistante si remplissage incomplet — hypotension, tachycardie

e Sur-remplissage — début d’cedéme pulmonaire
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Débriefing :

l. Compétences techniques (8) (hard skills)

(Tronc commun : Applicable a tous les types de chocs)
1. Reconnaissance & Sécurité :

e Diagnostic précoce : Réaction immédiate sur la Tachycardie + TRC > 3s (ne pas attendre

I'hypotension).
e Monitorage : Installation rapide du Scope, SpO2, PNI et mise sous O2 Haute concentration.

e Bilan biologique : Vérification immédiate de la Glycémie (Dextro) et de la Calcémie au lit du

malade.
2. Accés & Remplissage Initial

e Reégle des 90 secondes : Pose d'une Intra-Osseuse (I10) immédiate si échec de la VVP apres

2 essais ou 90s.

e Choix du Soluté : Utilisation privilégiée de Cristalloides Equilibrés (Ringer Lactate ou

Plasmalyte).

e Mode d'administration : En "PUSH" manuel (seringue) ou infuseur sous pression (jamais par

gravité simple).

e Sécurité (Fluid Stewardship) : Palpation du bord inférieur du foie (recherche

d'hépatomégalie) apres chaque bolus.

55



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

Compétences non-techniques (CRM / soft skills)

(Facteurs Humains & Travail d'équipe)

Leadership : Le leader est clairement identifié, reste calme et garde une position de recul

("Vision hélicoptere").

Communication : Utilisation systématique de la boucle fermée

(Ordre ——Confirmation ——Acquittement).

Modéle mental partagé : Annonces réguliéres a voix haute de I'état du patient et du plan

(ex: "Bolus terminé, pas d'amélioration, on prépare la suite”.

Fixation : Absence d'effet tunnel (ne pas s'acharner sur une voie veineuse difficile pendant

que l'enfant s'aggrave).

IIl. SPECIFICITES SELON LA CAUSE

Scénario 1 : Déshydratation / Gastro-entérite (Le Classique)

Volume : Administration de bolus francs de 20 ml/kg (a répéter tant qu'il n'y a pas de

surcharge).

Relais : Prescription précoce de la réhydratation IV d'entretien (G5% + électrolytes) ou SRO

dés que possible.

Vigilance : Ne pas corriger une hypernatrémie trop rapidement (risque d'cedéme cérébral).

Scénario 2 : Choc Hémorragique / Trauma (Le Sang)

Restriction volémique : Limitation des cristalloides (Max 1 bolus de 10-20 ml/kg) pour

éviter la coagulopathie de dilution.

Transfusion : Commande précoce de CGR (O Négatif si urgence extréme)+Plasma (Ratio

1:1).
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Hémostase médicamenteuse : Administration d'Acide Tranexamique (Exacyl) a 15mg/kg

dans les 15 premieres minutes.

Contréle de la source : Action physique immédiate (Compression directe, garrot) ou appel

chirurgie.

Scénario 3 : Acidocétose Diabétique / Endocrinien (Le Métabolique)

Vitesse de remplissage : Bolus LENTS (sur 30 a 60 min) et prudents (10 ml/kg) pour éviter
I',edéme cérébral.

Insuline : Interdiction de débuter l'insuline pendant la phase de choc (attendre H+1 de
remplissage).

Surrénales :Si suspicion d'insuffisance surrénalienne, administration immédiate

d'Hydrocortisone (2-4 mg/kg).

ERREURS CRITIQUES (KILLER BEHAVIORS)

(Points éliminatoires nécessitant une correction ferme)

Remplir avec de I'eau pure (G5%) ou des solutés hypotoniques.

"Noyer" un enfant en acidocétose diabétique avec des bolus trop rapides.

Remplir massivement aux cristalloides un enfant qui saigne (aggravation du saignement).
Hésitation ou retard a poser la voie intra-osseuse (10) devant un choc décompensé.

Oublier de réévaluer le foie (risque d'OAP iatrogéne).

MESSAGES CLES (TAKE HOME MESSAGES)

(Synthése pour l'apprenant)

"Je reconnais” : Tachycardie + TRC allongé = Etat de Choc.
"J'agis" : VVP ratée = 10 immédiate. Bolus de 10-20 ml/kg en push.
"J'adapte” : C'est de I'eau (Gastro) ? —— je remplis.

o C'est du sang (Trauma) ? ——Je limite I'eau, je transfuse.

o C'est du sucre (Diabéte) ? ——Je remplis doucement.
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5.Trouble de rythme : tachycardie

Service de soins : box de réanimation pédiatrique
Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Ce scénario de simulation en réanimation pédiatrique aborde la prise en charge d’une
tachycardie a QRS fins de type tachycardie supraventriculaire (TSV) survenant chez un
nourrisson hospitalisé pour bronchiolite et présentant des signes de défaillance
hémodynamique.

Il a pour objectif de familiariser les apprenants avec la reconnaissance rapide d’une
tachycardie mal tolérée, I'application rigoureuse de I'approche ABCDE, l'interprétation de

I’ECG pédiatrique, et la mise en ceuvre d’une prise en charge thérapeutique adapté.

Objectifs pédagogiques :

e Reconnaitre et traiter une tachycardie en contexte de réanimation pédiatrique.
e lIdentifier les criteres de tolérance hémodynamique.

e Mettre en ceuvre les manceuvres vagales, puis les traitements médicamenteux et

électriques selon la gravité.

e Travailler en équipe de réanimation (coordination, communication, anticipation)
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient Yassine 8 mois

Base de données Poids : 8kg

SF hospitalisé en service de pédiatrie pour
bronchiolite viral modéré
Transféré en service de réanimation
pédiatrique pour apparition brutal d’une
tachycardie persistante non expliqué par la
fievre avec agitation, polypnée, refus du
biberon, paleur, sueurs

ATCD :

Médicaux RAS

chirurgicaux RAS

Allergique RAS
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Signes physiques :

Airways Libres

Breathing FR :55cpm Spo2 :94% sous 1L d’02, un tirage
intercostal

Circulation FC : 280bpm TRC>3sec TA :60/40 mm
hg marbrures, extrémités froides

Disability GCS :13/15 (E3 V4 M6) agitation et
somnolence intermittente

Exposure Pas de fievre, abdomen souple et les autres
appareils sans anomalie
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Fiche technique :

Check List

Equipement

Drogue

Réanimation hémodynamique
Chariot d’urgence
Appareil ECG

Moniteur multidisciplinaire

Adrénaline (Epinéphrine)

Sédation/Analgésie : Kétamine,

Fentanyl
Adénosine
Lidocaines
Hydrocortisone

Antihistaminique

Midazolam,

Préparation du simulateur :

Simulateur nourrisson haute-fidélité, Placé en brancard de réanimation avec monitoring

complet.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing

Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’'anamnése
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L’état initial :

L’apprenant est appelé en urgence pour un nourrisson hospitalisé en réanimation pour

bronchiolite, devenu subitement tres agité avec tachycardie au scope.
Examen clinique par l'interne :
e FC 280/min
e Conscience : agité
e TRC>3s
e PA65/45 mm Hg.
Actions attendues :
e Approche ABCDE.
e Mise sous Oz, surveillance scope, SPO2, PA, ECG 3 dérivations.
e lIdentification d’une tachycardie réguliére a QRS fins.

e Reconnaitre une tachycardie supraventriculaire (TSV).
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Déroulement :

3min apreés le début du scenario, le patient présente :
e FC 280/min
e Conscience : agité
e TRC>3s
e PA60/35 mm Hg.
= Signe de tachycardies mal toléré
Actions attendues :
e Confirmer la mal tolérance hémodynamique (PA basse, signes de choc).

e Réaliser des manceuvres vagales adaptées a I'age : application d'un sac de glace sur le
visage (nourrisson) ou manceuvre de Valsalva (enfant plus grand) Demander a I'enfant de
souffler tres fort dans une seringue de 10ml (pour pousser le piston) pendant 15 secondes,

allongé sur le dos.
e Préparer adénosine.

e Informer le réanimateur sénior.

5 min aprés le début de scenario :
L’état du patient :

Tachycardie persistante malgré manoeuvres vagales.

Actions attendues :
e Administration rapide d’adénosine 0,1 mg/kg IV bolus + flush de 5-10 ml Na Cl 0,9 %.

e Si échec — deuxiéme bolus a 0,2 mg/kg.
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e Vérifier le rythme sur ECG (pause breéve puis retour au rythme sinusal).
e Réévaluation hémodynamique.
10min apreés le début du scenario :

Etat du patient :

Hypotension persistante, conscience altérée.

Actions attendues :
e Préparer cardioversion électrique synchronisée (1¢" choc : 0,5-1 J/kg).
e Réévaluer, puis 2¢ choc a 2 J/kg si persistance.

e Aprés retour en rythme sinusal

ECG :
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Tachycardie réguliere QRS fins, FC 280/min, absence d’onde P visibles
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Gaz du sang :
PH 7.31 PO: - 75 mm Hg
PCO:2 38 mm Hg Lactate 4mmol

NFS :

GB 8.7 .10*3/mm3 CRP 2
PLQ 245 .10*3/ mm3 Hématocrite 39%
Hg - 13.7 g/dl

lonogramme :
Na+ - 137 mEq/L Urée - 9 mg/dl
K+ - 4.1 mEq/L Créatinine - 0.3 mg/dl
Ca2+ - 2.2 Glucose - 110 mg/dl
Cl- - 108 mEq/L

L’état final :

Apres I'administration d’adénosine (2¢ bolus)et la cardioversion , la fréquence cardiaque chute
brusquement a 130/min, le patient redevient rose, calme, avec une tension artérielle a 90/50
mm Hg.

L’apprenant doit :
e Surveiller le patient.
e Documenter I’épisode (temps, dose, réponse).
e Préparer une discussion avec les parents.

e Rechercher la cause déclenchante (hypoxie, fievre, médicaments).
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Fin du scénario :

Stabilisation clinique et discussion d’équipe sur la conduite a tenir et la prévention des récidives

Debriefing :

l. Compétence technigue :

EVALUATION INITIALE ET DIAGNOSTIC
e Sécurité et Approche
o Vérification de la sécurité de I'environnement.
o Réalisation de I'évaluation primaire A-B-C-D-E en moins de 60 secondes.
o Mise en place immédiate du monitorage complet (ECG, SpO2, PNI).
e Raisonnement Clinique (Diagnostic)
o Identification claire des signes de gravité (Stable vs Instable).

o Critéres d'instabilité recherchés :Choc (TRC > 2s, hypotension), troubles de la

conscience, détresse respiratoire sévere.
o Analyse systématique de I'ECG : Largeur des QRS (Fin < 0.09s vs Large > 0.09s).
o Vérification des criteres de fréquence cardiaque :
= Nourrisson : FC > 230 bpm ?
= Enfant:FC > 180 bpm?

o Diagnostic différentiel énoncé : Distinction entre Tachycardie Sinusale (cause a

traiter) et TSV (rythme a traiter).

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
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A. Si le patient est INSTABLE (Urgence Vitale)

o Décision

o Décision immédiate de Cardioversion Electrique (le retard pour poser une voie
veineuse est évité).

o Sédation envisagée uniquement si elle ne retarde pas le choc.

e Technique du Choc
o Sélection impérative du mode SYNCHRONE (SYNC) sur le défibrillateur.
o Choix de la dose d'énergie adéquate : 0,5 a 1 J/kg (1er choc).

Augmentation de la dose a 2 J/kg en cas d'échec.

o

o Placement correct des électrodes/palettes (Antéro-postérieur).
o Controle de sécurité avant le choc (Annonce "Ecartez-vous", contrdle visuel).
B. Si le patient est STABLE (TSV - QRS Fin)
e lére Ligne : Manceuvres Vagales
o Tentative réalisée en premiere intention.

o Technique adaptée a I'dge (Glace sur le visage pour le nourrisson / Valsalva modifié

pour I'enfant).
o Durée limitée (ne pas perdre de temps si inefficace).
e 2éme Ligne : Adénosine

o Indication posée apres échec des manceuvres vagales (ou d'emblée si acces IV

présent).
o Respect de la Tere dose : 0,1 mg/kg (Max 6 mg).

o Respect de la 2éme dose (si besoin) : 0,2 mg/kg (Max 12 mg).
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o Technique d'administration correcte : "Bolus flash" suivi d'un rincage rapide (10-20

ml NacCl).
C. Si le patient est STABLE (TV - QRS Large)
e Prudence
o Appel a une expertise spécialisée (Réanimateur/Cardiologue) avant injection.
o Discussion thérapeutique : Amiodarone (5 mg/kg) ou Procainamide (15 mg/kg).
o Préparation du chariot de défibrillation en cas de détérioration brutale.
GESTES TECHNIQUES ET MATERIEL
e Acces Vasculaire
o Tentative de Voie Veineuse Périphérique (VVP).

o Passage ala Voie Intra-Osseuse (I0) apres 2 échecs ou < 90 secondes chez I'enfant

instable.
e Outils Cognitifs
o Utilisation d'une réglette pédiatrique (type Broselow) pour estimer le poids.

o Recours a une aide cognitive (application, carnet) pour vérifier les volumes de

médicaments.
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1. Compétence non technique :

e Leadership
o Leader clairement identifié dés le début.
o Le leader garde une vision globale ("les mains dans le dos").
e Communication
o Utilisation de la "boucle fermée" (Ordre —-> Répétition -> Confirmation).
o Communication calme, précise et sans cris.
e Modéle Mental Partagé
o L'équipe partage-t-elle le méme diagnostic ?

o Points de situation réguliers ("Nous avons fait le ler choc, nous réévaluons le

rythme").
e Utilisation des Ressources
o Répartition claire des roles (Airway, Compressions/Scope, Médicaments, Timer).

o Appel a l'aide senior effectué au bon moment.
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Tachycardie sinusale
probable si :
Ondes P présentes/normales
Intervalle RR variable

Fréquence habituelle
chez le nourrisson < 220/min

Fréquence habituelle
chez I'enfant < 180/min

!
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Tachycardie

supraventriculaire probable
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-

® 2020 American Heart Association

Evaluation initiale et soutien
+ Assurez le dégagement des voies aériennes;
facilitez la respiration si nécessaire

+ Administrez de I'oxygéne

* Moniteur cardiaque pour déterminer le rythme;
surveillez le pouls, la tension artérielle et I'oxymétrie
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l
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Atteinte
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* Hypotension
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Tachycardie
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Cardioversion
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Une consultation avec
un spécialiste est
conseillée avant
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d'un autre traitement
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Tachycardie

supraventriculaire probable

Ondes P absentes/anormales
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nécessaire, mais ne retardez
pas la cardioversion.

Traitement médicamenteux

Dose IV/I0 d'adénosine

* Dose initiale : bolus
rapide de 0,1 mg/kg
(maximum : 6 mg)

* Deuxiéme dose : bolus
rapide de 0,2 mg/kg
(deuxiéme dose
maximale : 12 mg)

Large
(> 0,09 sec)

¥

Tachycardie
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¥

Sile rythme est régulier et.'
le QRS est monomorphe,
| envisagez I'adénosine.

4

¥

'Une consultation avec un ‘
‘expert est recommandée. |

4

Figure 4: Algorithme de la tachycardie pédiatrique avec pouls(9)
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6. Trouble de rythme : bradycardie

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30mi
Résumé du scenario
Un enfant de 6 ans hospitalisé en réanimation pour détresse respiratoire présente une

bradycardie progressive puis sévére

. Les apprenants doivent reconnaitre la situation, assurer I’oxygénation et la ventilation, puis
appliquer la prise en charge d’urgence selon I’algorithme pédiatrique (adrénaline, atropine,

stimulation externe).

L’état du patient s’améliore apres traitement approprié et correction de I’hypoxie.

Objectifs pédagogiques :

e Reconnaitre une bradycardie symptomatique chez I’enfant.
e Identifier les causes réversibles de bradycardie.
e Administrer correctement I’adrénaline et/ou I'atropine selon la cause.

e Travailler la coordination et la communication au sein de I’équipe.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Ali 6 ans

Base de données

Poids : 20kg

SF

Enfant admis en réanimation pédiatrique pour
détresse respiratoire secondaire a une crise
d’asthme sévere, sous oxygénothérapie.

Signes fonctionnels : Fatigue extréme,
ralentissement du rythme cardiague observé
au scope.

Signes associés :

Sueurs, agitation, somnolence progressive

ATCD :

Médicaux

Carnet vaccinal a jour

Chirurgicaux

RAS

Allergique

RAS
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Signes physiques :

Airways Libres
Breathing FR :15cpm Spo2 :86% sous 6L d’02, un
tirage intercostal
Circulation FC : 45bpm TRC>3sec TA :70/40 mm hg
pouls faible
Disability GCS :12/15 (E3 V4 M5) pupilles réactifs
Exposure T°: 37,1, Les autres appareils sans anomalies
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Fiche technique :

Check List

Equipement

Drogue

Réanimation hémodynamique
Chariot d’urgence
Appareil ECG

Moniteur multidisciplinaire

Adrénaline (Epinéphrine)

Sédation/Analgésie : Kétamine, Midazolam,

Fentanyl

Atropine

Préparation du simulateur :

Simulateur enfant haute-fidélité, Placé en brancard de réanimation avec monitoring

complet.

Formateur

Enseignants :
Briefing et débriefing

Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments + facilitateur.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’anamneése
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L’état initial :

L’apprenant est appelé en réanimation pour évaluer un enfant de 6 ans présentant un
ralentissement marqué du rythme cardiaque au scope. L'infirmier signale une saturation qui baisse

et un état de conscience qui se détériore.

Examen clinique par l'interne :

FC 45/ min

SPO:2 86 %

TA 70/40

GCS10

Actions attendues :

e Evaluer rapidement ABC.
e Administrer Oz 100 %.
e Vérifier le monitorage, acces IV.

e Identifier la bradycardie symptomatique
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Déroulement :

L’état du patient :
e FC:40/min
e SPO2: 84 % sous O2
e TA:70/40 mm Hg
e Conscience altérée (GCS 10)
Actions attendues :
1.Assurer une ventilation efficace avec BAVU.
2.0xygénation a 100 % pour corriger I’hypoxie.
3.Accés IV pour remplissage 20cc/kg.

4. Administrer adrénaline 0,01 mg/kg IV/IO si la bradycardie persiste malgré la ventilation et

la correction de I’hypoxie.
5.Surveiller les paramétres vitaux et préparer la stimulation externe si nécessaire
5 min aprés le début de scenario :
L’état du patient :
e FC38/min
e Conscience altérée.
Actions attendues :
e Répéter adrénaline aprés 3-5 min.
e Rechercher cause réversible (hypoxie, hypovolémie, H*, hypokaliémie, hypothermie).

10min apres le début du scenario :
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Etat du patient :
e FC35/min

e TA stable.
Actions attendues :
e Administrer atropine 0,02 mg/kg IV.

e Préparer la stimulation externe si pas d’amélioration.

Gaz du sang :

PH - 7.31

PCO:; - 48 mm Hg

PO: - 65 mm Hg

Lactate 2mmol

NFS :
GB - 8.7 .10*3/mm3 CRP  _
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
lonogramme :

Na+ - 137 mEq/L
K+ - 4.1 mEq/L
Cl- - 108 mEqg/L
Urée - 9 mg/dl
Créatinine - 0.3 mg/dl
Glucose - 110 mg/dl

77



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

L’état final :

A la fin du scénario, I’enfant retrouve une fréquence cardiaque normale (=80/min), une pression
artérielle stabilisée (85/50 mm Hg) et une conscience améliorée. Les apprenants doivent assurer

une surveillance continue des paramétres vitaux, vérifier que I'état clinique reste stable et

identifier la cause initiale de la bradycardie
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Debriefing :

C
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0 2020 Amencan Hest Assocstion

Figure 5 : Algorithme de la bradycardie pédiatrique avec pouls(9)

79



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

B. Pneumologie :

1. Pneumonie aigué communautaire grave :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Un enfant de 6 ans admis au service de réanimation pédiatrique pour pneumonie aigue
communautaire grave, a son arrivé aux urgences il était en détresse respiratoire majeur avec

des signes d’état de choc septique.
L’évolution rapide vers une insuffisance respiratoire aigué hypoxémiante impose une
intubation et un support hémodynamique, associées a I'initiation rapide d’antibiothérapie

Objectifs pédagogiques :

o Identifier les critéres de gravité d’'une pneumonie communautaire
e Décrire les principes de la prise en charge du choc septique pédiatrique

o Démontrer un leadership clair et une répartition efficace des roles au sein de I’équipe

de réanimation.

e Communiquer efficacement avec les parents dans une situation critique, en expliquant
les gestes et la gravité.

e Maintenir une communication interprofessionnelle structurée (briefing, check-back,
communication).

o Gérer le stress et prioriser les actions dans un contexte d’urgence vitale.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Un enfant de 6 ans

Base de données

Poids : 23kg

SF Ramener aux urgences par ses parents pour
fievre, dyspnée et toux productive depuis 4 jours
ATCD :
Médicaux RAS
chirurgicaux RAS
Allergique RAS
Signes physiques :
Airways Libre, mais sécrétion abondante
Breathing FR :55cpm Spo2 :82% a I’AA et 90% sous O2 haut débit
auscultation : crépitants bilatéraux diffus, cyanose
diminution du murmure vésiculaire a droite
Circulation FC: 170bpm TRC>3sec  TA :85/45mmgh extrémité
froide pouls périphériques filants
Disability 11/15(E3 V3 M5) pupilles réactifs
Exposure L’examens des autres appareils sans anomalies , T° : 39.1
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Fiche technique :

Check liste :
Equipement Drogues
Réanimation respiratoire Adrénaline
Réanimation hémodynamique Ampicilline, ceftriaxone, azithromycine,
Chariot d’urgence Vancomycine
Appareil ECG clindamycine
Moniteur multidisciplinaire

Préparation du simulateur :

Un simulateur haut fidélité sera utilisé pour le scénario. Il sera placé sur un brancard. Au

départ, il n'y aura pas d'oxygene, ni de perfusion intraveineuse, ni de surveillance cardiaque.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roles :

-Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments + role du facilitateur.

- parents : anxieux, répondent aux questions de I'anamneése
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L’état initial :

Yassine, 6 ans, 23 kg, vacciné selon le PNI, est transféré des urgences vers la réanimation
pédiatrique. Depuis deux jours, il présente une fievre élevée a 39-40 °C, une toux productive et

une dyspnée progressive. Il a recu de I’amoxicilline per os, sans amélioration.

A l'arrivée en réanimation, ’enfant est conscient mais trés dyspnéique, en position assise,
transpirant et anxieux. Il respire a 48/min avec un tirage sévére et un balancement thoraco-
abdominal. La SPO:z est a 86 % sous masque a haute concentration, remontant péniblement a 90
% sous oxygénothérapie a haut débit. Sa tension artérielle est de 80/45 mm Hg, sa fréquence
cardiaque de 150/min, avec un temps de recoloration cutanée a 4 secondes. La température est
de 40 °C. L’auscultation pulmonaire retrouve des crépitants diffus avec une diminution du

murmure vésiculaire a gauche.
Actions attendues :
L’apprenant doit :
e Le chef d'équipe attribue les taches
e Obtenir I'historique pertinent du parent
e Effectuer une enquéte primaire et identifier les conditions graves

e Fournir de I'oxygéne supplémentaire et des manceuvres respiratoires de base
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Déroulement :
L’enfant est installé en réanimation. Malgré I’oxygénothérapie haut débit, la saturation reste < 90
%. Les signes de lutte sont intenses,

Aprés 5 min du début de scenario I'’enfant devient GCS 8 (E3 V1 M4Ouverture a I’appel, pas de

réponse verbale, retrait a la douleur) et sa saturation chute a 75%.
Au cours de cette phase, I’'apprenant doit :

e Rapidement reconnaitre la détresse respiratoire menacante

e Aviser le réanimateur pour l'intubation.

e Parallelement, poser deux voies veineuses périphériques.

e Réaliser des hémocultures et préléevements biologiques.
Apres I'intubation, la pression artérielle chute a 60/35 mm Hg.
L’apprenant doit :

e Reconnaitre le choc septique

e Administrer un remplissage par bolus de 20 ml/kg de cristalloides, réévalué aprés chaque

perfusion.

e En cas de persistance de I’hypotension, un traitement vasopresseur par noradrénaline est

instauré, de préférence via un acces central, avec titration rapide des doses.

e L’antibiothérapie empirique a large spectre (ex : C1G type Céfazoline+ Vancomycine) doit

étre initiée sans délai, idéalement dans I’heure qui suit la suspicion de sepsis.
Puis une Réévaluation clinique qui montre :
e Aprés les 400 premiers ml (20 ml/kg) : TA 95/50, FC 130

e Aprés les 400 ml suivants : TA 100/62, FC 115
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Gaz du sang :

PH 7,21, Pacoz 65 mm Hg, PAO2 55 mm Hg, HCO : 13

Gaz du sang révele une hypoxémie sévére et une hypercapnie

NFS :

GB - 25.10*3/mm3 CRP  _ 200
PLQ - 150 .10%*3/ mm3 ASAT 44
Hématocrite - 39% ALAT _ 45
Hg - 13.7 g/dl
Neutrophile ¢ - 6520 /mm3

Polys, % - 55% Lymphocyte % - 41%

Monocyte % - 4%

lonogramme :

Na+ - 137 mEq/L
K+ - 4.5 mEq/L
Cl- - 108 mEqg/L
Urée - 0.2 g/L
Créatinine - 45umol/L
Glucose - 110 mg/dl

Hémoculture :

e Hémoculture positive a Staphylococcus aureus,
e Pas de croissance d’autres germes.
e Résultats de I’antibiogramme :
*Sensible : pénicilline G, amoxicilline, ceftriaxone, vancomycine.

*Résistant : macrolides (érythromycine, azithromycine)
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RX thorax :

D COUCHE

Radiographie du thorax de face. Staphylococcie pleuropulmonaire droite : bulles apicales droites,

refoulement de la petite scissure vers le bas, médiastin en place.

86



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

L’état final :

A la phase de stabilisation, aprés I'intubation orotrachéale et la mise en place d’une ventilation
mécanique protectrice associée a un support hémodynamique adapté et a I’'administration précoce

d’une antibiothérapie empirique, I’état clinique de I’enfant s’améliore progressivement.

Les parameétres vitaux se normalisent avec une fréquence cardiaque a 120/min, une tension
artérielle a 90/55 mm Hg, une saturation en oxygéne a 96 % sous FiO2 0,5 et une fréquence

respiratoire réglée a 23/min sur le ventilateur. La température commence a décroitre, le temps de

recoloration s’améliore et les lactates diminuent.
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Débriefing :

I.  Compétences techniques (HARD SKILLS)
1. Evaluation initiale & reconnaissance (ABCDE)
e Reconnaissance immédiate du tableau "Pneumonie” (Fievre + Toux + Signes respi).
e A (Airway) :
o Vérification de la liberté des voies aériennes.
o Positionnement de I'enfant (Demi-assis ou proclive).
e B (Breathing) - Signes de gravité respiratoire :
o ldentification de la SpO2 < 92% (AA).
o ldentification des signes de lutte (Tirage sus/sous-sternal, intercostal).
o ldentification des signes d'épuisement (Balancement thoraco-abdominal).
o ldentification des signes d'hypoxie sévere (Cyanose, Geignement/Grunting).
o Mesure de la Fréquence Respiratoire (Tachypnée sévére selon I'age).
o Recherche du silence auscultatoire (foyer, épanchement).
e C (Circulation) - Signes de Choc/Sepsis :
o Palpation des pouls périphériques (filants ?).
o Mesure du Temps de Recoloration Cutanée (TRC > 3 sec).
o Mesure de la Pression Artérielle (Recherche hypotension = signe tardif).

o Recherche de marbrures ou d'extrémités froides.
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« D (Disability) - Etat Neurologique :
o Evaluation du score AVPU ou Glasgow.

o Recherche d'une hypotonie ou d'un refus de boire (signe de gravité chez le

nourrisson).
2. MISE EN CONDITION & GESTES IMMEDIATS
e Oxygénation :
o Mise sous 02 immédiate si SpO2 < 92% ou signes de lutte.

o Choix adapté de l'interface (Lunettes -> Masque Haute Concentration ->

Optiflow/VNI si échec).

o Obijectif cible validée : SpO2 > 94%.
e Acces Vasculaire :

o Pose d'une Voie Veineuse Périphérique (VVP) de bon calibre.

o Tentative limitée dans le temps (max 90 sec ou 2 essais si choc).

o Pose d'une Intra-Osseuse (I0) décidée rapidement si échec VVP et état critique.
e Remplissage Vasculaire (Si signes de choc C) :

o Bolus de Na CL 0,9% (Sérum Salé Isotonique).

o Volume: 10 a 20 ml/kg.

o Durée:En 5 a 10 minutes (pousse-seringue ou débit libre).

o Réévaluation hépato-pulmonaire apres le bolus (crépitants ? gros foie ?).
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3. STRATEGIE DIAGNOSTIQUE (PARACLINIQUE)
e Biologie :
o Prescription NFS, CRP (et/ou PCT).
o Prescription Gazométrie + Lactates (si détresse sévere).
o Prescription lono/Créa t (si déshydratation ou choc).
e Microbiologie (ETAPE CRITIQUE) :
o Hémocultures prélevées AVANT toute injection d'antibiotique.

o PCR Multiplex (nasopharyngée) demandée (Recherche Grippe, VRS, Covid,

Mycoplasme).
e Imagerie :
o Radio Thorax (Face) demandée (au lit si instable).

o Echographie pleuropulmonaire (POCUS) réalisée ou demandée (Recherche

épanchement pleural précoce).
4. STRATEGIE ANTIBIOTIQUE
e Respect du délai :
o Administration de I'ATB dans la premiere heure ("Golden Hour").
e Choix de la molécule (Algorithme décisionnel) :
o Vérification du statut vaccinal (Pneumocoque/Hib) et des allergies.
o Scénario A (Grave mais stable, vacciné) . Prescription AMOXICILLINE IV.

o Scénario B (Choc, Pleurésie, ou non vacciné) : Prescription C3G (CEFOTAXIME ou

CEFTRIAXONE).
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o Scénario C (Suspicion Staphylocoque / post-grippe) : Association Céfazoline
(C1G)+ Vancomycine + CLINDAMYCINE ajout de la CLINDAMYCINE pour sa double

action : antibiotique et anti-inflammatoire
o Scénario D (Suspicion Atypigues) : Ajout MACROLIDE.
o Calcul et Vérification des doses :
o Amoxicilline IV : 100 a 150 mg/kg/j (répartis en 4inj).
o Céfotaxime IV : 200 mg/kg/j (répartis en 4inj).
o Ceftriaxone IV : 50 a 100 mg/kg/j (1inj).
e Traitements associés :
o Antipyrétiques si mauvaise tolérance de la fiévre.
o Hydratation de base IV (si voie orale impossible).
o Corticoides : NON prescrits (sauf si Asthme sévére associé).
o Kinésithérapie : NON prescrite a la phase aigué.
5. 1l. COMPETENCES NON TECHNIQUES (SOFT SKILLS / CRM)
1. LEADERSHIP & FOLLOWERSHIP
e lIdentification claire du Leader ("Je prends la direction des opérations").
e Positionnement du Leader "Hands-off" (ne fait pas les gestes pour garder la vision globale).

e Distribution explicite des rbles par le Leader ("Toi aux voies aériennes", "Toi a la voie

veineuse").

e Followership actif : Les membres de I'équipe acceptent les rbles et signalent s'ils sont

débordés.
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2. COMMUNICATION (BOUCLE FERMEE)

e Utilisation de la communication en boucle fermée (Ordre -> Collationnement ->

Confirmation).

p—

Ex. Leader : « Sara, injecte 200 mg d'Amoxicilline en IV. »
Equipier : « Je prépare 200 mg d'Amoxicilline en IV . »

Leader : « Oui / C'est correct. »

A W N

Equipier : « Amoxicilline injectée. »

e Annonce claire des modifications thérapeutiques a voix haute.
e Maintien du calme et du silence lors des phases critiques (auscultation, calculs).
e Transmission structurée (SAED)* lors de I'appel au réanimateur ou sénior.

3. CONSCIENCE DE LA SITUATION

Partage du modele mental ("Nous avons une pneumonie avec début de choc").

e Anticipation des complications ("Si la SpO2 ne remonte pas avec le masque, on prépare

['Optiflow").

e Réévaluation fréquente et a voix haute des constantes (SpO2, TRC) aprés chaque

intervention.

e Evitement de la fixation (ne pas rester bloqué sur la difficulté de la VVP alors que I'enfant

désature).
4. GESTION DES RESSOURCES
e Appel a l'aide précoce (Sénior, Réanimateur) devant les signes de gravité..
e Vérification croisée des calculs de dose (Double check infirmier/médecin).
5. RELATION FAMILLE

e Information calme et factuelle donnée aux parents présents.
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e Parents autorisés a rester (sauf si géne technique majeure) pour rassurer I'enfant.

e Explication des gestes invasifs avant réalisation.

Hospital admission required?

No

Yes

Y

Child with features of severe
pneumonia?*

No

Treat symptomatically and review

Consider Amoxicillin 30 mg/kg
(max 1 g) oral TDS for 3-5 days

Yes
v

Ceftriaxone
100 mg/kg (max 4 g) IV daily

Consider addition of:
Vancomycin if MRSA suspected
(seelocal hospital protocol for doses)

Azithromycin 10 mg/kg (max 500 mg)

IV daily if pneumonia progressing
despite antimicrobial therapy

Oseltamivir for influenza

v

Re-evaluate
child at 24-48
hours

Amoxicillin 30 mg/kg(max 1 g)
oral TDS

OR
Benzylpenicillin 60 mg/kg (max
1.2 g) IV 6 hourly if unable to
tolerate oral intake or vomiting

Re-evaluate child
at 24-48 hours

Has there been clinical
improvement?

(If a causative organism hasbeen
identified, directtherapy
depending on susceptibilities)

No

Antimicrobial recommendations
may vary according to local
antimicrobial susceptibility

patterns; please referto local
gquidelines

*Features of severe pneumonia

(at leastone of):

« Severe respiratory distress

* Sp0, <80% or requiring
respiratory support(eg CPAP,
HFNP)

« Marked tachycardia

* Altered mental state

+ Complicated pneumonia

Most children with severe
pneumonia require ICU

Amoxicillin 30 mg/kg(max 1 g)
oral TDS for total duration 3-5
days. Longer may be requiredfor
complicated pneumonia

figure 6 : Pneumonie aigué communautaire de I’enfant(10)

Consider changing treatment +/-
CXR if deteriorating

If deteriorating despite oral
amoxicillin, consider changingto IV
antibiotics (benzylpenicillin) or
broadening IV antibiotics if severe
pneumonia

* . S (Situation) : « Bonjour, je t'appelle pour [Nom], 4 ans, qui est en choc septique

décompensé. »

A (Antécédents) : « Il a une pneumonie post-grippale, pas d'allergies connues. »

E (Evaluation) : « Il reste hypotendu et tachycarde malgré 40 ml/kg de remplissage. J'ai

débuté l'adrénaline. »

D (Demande) : « J'ai besoin que tu viennes immédiatement pour une aide a l'intubation et

poser une voie centrale. »
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2. Asthme aigue grave :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Il s’agit d’'un enfant de 6 ans, sexe masculin, asthmatique connu depuis 3 ans, suivi
correctement et sans autres antécédents médicaux significatifs. Il est amené aux urgences
par son pére pour dyspnée sévére, agitation. A son arrivée, il présente une détresse
respiratoire séveére : tirage intercostal, battement des ailes du nez, tachypnée et hypoxémie.
Son état se dégrade rapidement malgré les mesures initiales, nécessitant une prise en charge

urgente adaptée aux recommandations de réanimation pédiatrique.

Objectifs pédagogiques :

¢ Identifier un asthme aigu grave et ses complications.
¢ Prise en charge initiale : oxygénothérapie, bronchodilatateurs et corticostéroides.
¢ Reconnaitre I'insuffisance respiratoire et préparer I'intubation.

e Gestion des situations critiques et coordination de I’équipe (leadership, attribution des
roles, communication efficace).
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

patient Un enfant de 6 ans
base de données Poids : 23kg
SF Ramener aux urgences

par son pére pour
Dyspnée sévere , toux et

agitation

Depuis qlg heures

aggravation progressive

ATCD :

Médicaux Asthme connu depuis 3 ans, sous salbutamol et
corticoides inhalés, hospitalisation antérieure

pour exacerbation sévere

chirurgicaux RAS

Allergique RAS
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Signes physiques :

Airways Libre aves voix faible et difficulté a parler.

Breathing FR :60cpm Spo2 :88% a ’AA  Battement
des ailes du nez, tirage intercostal avec des
sibilant a 'auscultation

Circulation FC: 145bpm TRC<3sec
TA :95/55mmgh, cyanose minime

Disability Agité CGS 15/15

Exposure Les autres appareils sans anomalies ,T°:
37,1
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Fiche technique :

Cheek liste
Equipement Drogues
Réanimation respiratoire Adrénaline
Réanimation hémodynamique Salbutamol
Chariot d’urgence Noradrénaline
Appareil ECG Corticostéroides IV
Moniteur multidisciplinaire

Préparation du simulateur :

Un simulateur haut fidélité sera utilisé pour le scénario. Il sera placé sur un brancard. Au
départ, il n'y aura pas d'oxygeéne, ni de perfusion intraveineuse, ni de surveillance

cardiaque.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roles :

Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

meédicaments+ facilitateur.

- papa : anxieux, répond aux questions de I’'anamnése
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L’état initial :

L’apprenant est interpelé pour un enfant de 6 ans asthmatique il y 3 ans sous traitement ramené
aux urgences par son papa dans un tableau de détresse respiratoire aigiie ne répond pas aux

traitement initiale dans les urgences
Evaluation initiale et prise en charge
¢ Etat clinique a I'arrivée :
o FR:50/min
o SPO2:88% a I’'air ambiant
o FC: 145 bpm
o TA:95/55 mm Hg
o Tirage intercostal, battement des ailes du nez
o Sibilants bilatéral
o Agitation, voix faible
Actions attendues :
e Application de ’ABCDE
e Mise sous O2 haute concentration (masque haute concentration 10-15 L/min)
e Mise en condition : scope, saturometre, voie veineuse périphérique
e Vérification de ’hypoglycémie éventuelle.
Réponse du patient :
e SPO2 passe a 94%, mais I’enfant reste agité.

e Les sibilances persistent malgré les mesures initiales.
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Déroulement :

Au cours de cette phase, I’apprenant doit commencer :

e Nébulisation salbutamol 2,5-5 mg toutes les 20 min

e Association ipratropium bromure 0,25 mg

e Corticothérapie IV (méthylprednisolone 1-2 mg/kg)

Puis une Réévaluation clinique qui montre :

e SPO: :

94 %

e FR : 45/min

e Agitation persistante, tirage marqué

e Wheezing toujours important

Dans cet étape I’apprenant doit passer a :

e Magnésium sulfate IV (40 mg/kg en 20-30 min)

e Possibilité de salbutamol en perfusion continue IV (0,5-1

d’amélioration apres nébulisations répétées

e Evaluer gaz du sang :

(o]

(o]

O

O

PH: 7,29

Pacoz : 58 mm Hg

PAO: : 70 mm Hg

sous Oz

HCOs3~: 23 m mol/L

Réponse du patient :

¢ Stabilisation hémodynamique

e SPO:2 :

97%

Hg/kg/min)

Si

absence

99



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

Radio thorax :

SUPINE PORTABLE

RX thorax :

Les poumons sont sur distendus.

Présence d’opacités floues et parcellaires disséminées, surtout au niveau du lobe supérieur

droit.

Absence d’épanchement pleural ou de pneumothorax.

Pas d’anomalies osseuses aigués.
Conclusion :
e Constatations compatibles avec une infection virale ou une maladie des voies respiratoires

e réactives. Bronchiolite
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Gaz du sang :

PH - 7.23
PCO: - 80 mm Hg
pO:2 - 45 mmHg

(55 mmHg if receiving O2 therapy)

HCOs3 - 18 m Eq/L
Base excess - - 5 mmol/L
NFS :
GB - 8.7 .10*3/mm3 CRP  _
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dL
Neutrophile ¢ - 4785 /mm3
Polys, % - 55%
Lymphocyte % - 41%
Monocyte % - 4%
lonogramme :
Na+ - 141 mEq/L
K+ - 4.9 mEq/L
Cl- - 108 mEq/L
Urée - 9 mg/dl
Créatinine - 0.3 mg/dl
Glucose - 110 mg/dl
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L’état final :

L’état respiratoire de I’enfant commence a s’améliorer. La saturation en oxygéne remonte
progressivement a 95 %, la fréquence respiratoire diminue a 30/min, la fréquence cardiaque se

stabilise autour de 120/min et la tension artérielle reste correcte a 100/65 mm Hg.

L’enfant est moins agité, peut prononcer des phrases courtes et le tirage intercostal s’atténue. A

I’auscultation, on retrouve encore des sibilants diffus mais le murmure vésiculaire est mieux pergu.
A ce stade, I"apprenant doit :

o Confirmer I'amélioration clinique et assurer une surveillance continue en réanimation.

¢ Prévoir une hospitalisation avec traitement de fond et éducation thérapeutique.

e Anticiper les complications : surveillance rapprochée pour prévenir une rechute ou une

fatigue respiratoire secondaire.

e Communiquer avec les parents : expliquer la gravité de la crise, I'importance de I’adhésion

au traitement de fond, et organiser un suivi spécialisé en pneumo-allergologie pédiatrique.

La simulation se termine lorsque I’équipe a reconnu la stabilisation du patient, organisé la

continuité de la prise en charge et communiqué efficacement avec la famille.
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Débriefing :

l.__COMPETENCES TECHNIQUES (HARD SKILLS)

1. RECONNAISSANCE DE LA GRAVITE (ABCDE)
o Identification immédiate : Dyspnée expiratoire + Sibilants + ATCD Asthme.
e Signes de gravité majeure (AAG) recherchés :
o Sp02 < 92% en air ambiant.
o Parole impossible ou saccadée.
o Signes de lutte intense (tirage sus-sternal, scalénes).
o Silence auscultatoire (Murmure vésiculaire aboli = "Silent Chest").
o Troubles de la conscience (Agitation ou somnolence = Hypercapnie).
o Evaluation du Score de PRAM (si utilisé dans le service).
2. MISE EN CONDITION & GESTES IMMEDIATS
e Positionnement : Assis ou demi-assis (ne jamais coucher I'enfant).
e Oxygénothérapie :
o Mise sous 02 immédiate (Masque haute concentration si Sp0O2 < 92%).
o Objectif cible : SpO2 > 94%.
e Monitorage : Scope cardio-respiratoire + SpO2 continue + Pression Artérielle.

e Acces veineux : Pose VVP (mais ne doit pas retarder les nébulisations).
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3. TRAITEMENT DE 1é&re LIGNE (L'HEURE DOREE)

e Bronchodilatateurs (Nébulisation) :

(o]

(¢]

Association SALBUTAMOL + IPRATROPIUM (Atrovent).

Dose Salbutamol : 5 mg (ou 150 pg/kg) par nébulisation.

Dose Ipratropium : 0.25 mg (si < 20 kg) ou 0.5 mg (si > 20 kg).

Fréquence : 3 nébulisations sur la premiére heure (toutes les 20 min) ou en continu.

Vecteur : Nébulisation poussée par Oxygéne (6-8 L/min).

e Corticothérapie Systémique (URGENCE ABSOLUE) :

O

o

o

o

Administration DES L'ADMISSION (délai d'action 4h).
Voie Orale privilégiée (si avale) : Bétaméthasone ou Prednisolone.
Voie IV (si vomissements/trop grave) : Méthylprednisolone (Solumédrol).

Dose : 1 a 2 mg/kg (Max 60-80 mg).

4. TRAITEMENT DE 2&me LIGNE (S| ECHEC H+1)

e Critéres d'escalade : Persistance des signes de lutte, SpO2 basse, Silence.

e Sulfate de Magnésium (MgS04) IV :

Indication : Echec des 3 nébulisations.
Dose : 40 a 50 mg/kg (Max 2g).
Durée : Perfusion lente sur 20 minutes.

Surveillance : Tension artérielle (risque hypotension).
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e Oxygénothérapie Haut Débit (OHD / Optiflow) :
o Relais de I'02 standard.
o Débit: 2 L/kg/min.
e Salbutamol IV (La derniére étape) :
o Dose de charge : 15 pg/kg sur 20 min.
o Entretien: 1 a5 pg/kg/min au Pousse-Seringue Electrique (PSE).

5. CONTRE-INDICATIONS MAJEURES (A NE PAS FAIRE)

Pas de sédatifs (Benzodiazépines) —-> Risque arrét respiratoire.
e Pas de mucolytiques (fluidifiants).
e Pas de Kinésithérapie respiratoire en phase aigué.

e Intubation : Uniquement en cas d'arrét cardio-respiratoire (risque majeur de

barotraumatisme).

. Compétences non techniques (SOFT SKILLS / CRM)

1. LEADERSHIP

e Leader identifié : Se positionne au pied du lit ("Je prends le lead").

e Vision globale (Hands-off) : Le leader ne prépare pas les nébulisations lui-méme.

e Anticipation : "Si pas d'amélioration aprés la 3éme nébulisation, préparez le Magnésium".
2. COMMUNICATION (BOUCLE FERMEE)

e Ordres clairs : "Prépare 5 mg de Ventoline et 0.5 mg d'Atrovent".

e Collationnement : "Je prépare 5 mg de Ventoline et 0.5 mg d'Atrovent”.

e Confirmation : "Nébulisation débutée".

e Silence radio : Calme absolu demandé lors de l'auscultation.
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3. GESTION DES RESSOURCES

e Appel a l'aide précoce :Réanimateur prévenu des l'arrivée d'un AAG avec silence

auscultatoire.

e Double vérification : Controle des doses de Sulfate de Magnésium (erreur fréquente) et des

corticoides.
o Utilisation d'aides cognitives : Vérification du protocole PAP-Pédiatrie ou pancarte murale.
4. CONSCIENCE DE LA SITUATION
e Réévaluation en boucle : Auscultation et SpO2 vérifiées toutes les 15-20 min.
e Reconnaissance de l'aggravation : "L'enfant s'épuise, il ne parle plus, on passe a I'lV".

e Gestion de I'anxiété : Calme de I'équipe pour ne pas stresser I'enfant (le stress majore la

bronchoconstriction).
5. RELATION PATIENT / FAMILLE
e Réassurance : Expliquer a I'enfant comment respirer calmement.
e Présence parentale : Encouragée pour apaiser I'enfant (sauf geste invasif complexe).

e Information : Expliquer le délai d'action des médicaments ("Ca va mettre un peu de temps

a agir").
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J’_

Installer en position demi-assise
Quick look, évaluation ABCDE et prise en charge (+/- 02, titrer pour SpO2 94-98%) (2)

|

Ho Evaluation de la gravité : recherche de signes de gravits et scare PRAM (3)
Prise en charge antérieure : ATCD, traitements d'action pris (salbutamol, corticoides oraux), facteurs de risque d'asthme aigu grave (AAG) (4)
Crise non grave Crise grave AAG
| i préhospitalier :
débuter PEC Crise grave Scope, 02 (10)
Appel du 15 3
Salbutamol 4 bouffées +-02 transfert medicalisé Salbutamol nébulisations en continu (5)
(ou 1 nébulisation) (5) Réévaluer Salbutamol 3 nébulisations + Ipratropium 3 nébulisations (9)
& renouvel esoin & 20 min la gravité (ou 10 bouffées si nébu non dispo) (5) + Corticothérapie per os (6)
+/- Corticothérapie per os (6) + Corticothérapie per os (6) Hydratation IV (7)

l |

Evaluation (8) : FC, FR, Sp02, Score PRAM

| | !

- AAG =PRAM 2 8
Succés = PRAM <3 [ PRAM entre 4 et 7 ] ou cyanose ou somnolence

H1

Aprés observation 1h etiou SpO2 < 94% ou silence auscultatoire

1
Salbutamol 3 nébulisations
+/- Ipratropium 3 nébulisations (9)
g
Retour & domicile (13)
avec ordonnance de sorti, ! 02 pour Sp02 94-98% (10)
plan d’action (14) Salbutamol nébulisations en continu (5)
Suivi (15) H2-H4 Evaluation : FC, FR, Sp02, Score PRAM + |pratropium 3 nébulisations si non fait (9)
+ Sulfate de Mg IV (11)
i | ] + Hydratation IV
oRA oo AAG = PRAM 28 + Examens complémentaires (12)
entre 4 et - z
e | () ez
Aprés 21h ou silence
et si pas de critére initial d'AAG [ l
Hospitalisation USIP/Réa
+-02 Si transfert retardé
discuter ventiation de type HFNG ou VNI

Salbutamol nébulisations /2-4h
+ Corticothérapie per os
+ Hydratation orale ou IV

Figure 7 : algorithme de PEC de crise d’asthme chez I’enfant (11)

107



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

3. Bronchiolite virale aigue grave :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :25min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Il s’agit d’un nourrisson de 2 mois de sexe masculin issue d’une grossesse bien suivie né a
terme par voie basse, sa vaccination est a jour ramené aux urgences par sa mere pour refus
de tété et géne respiratoire a son arrivée, il présente une détresse respiratoire sévéere faite de
polypnée, tirage intercostal et hypoxémie. Son état se dégrade rapidement, nécessitant une

prise en charge urgente et adapté.

Objectifs pédagogiques :

¢ Identifier la bronchiolite et ses complications.
e Prise en charge des complications respiratoires
e Gestion des situations critiques et complications graves

e Travail d’équipe et leadership : coordonner I’équipe, attribuer les roles clairement et

diriger la prise en charge d’urgence.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient Un nourrisson de 2 mois de sexe masculin
Base de données Poids : 5kg
SF Ramener aux urgences par sa mére pour Géne

respiratoire + fievre + Refus de tété depuis 2

jours

ATCD :

o Grossesse bien suivie né a terme par voie basse
Médicaux .
vaccination a jour

chirurgicaux RAS

Allergique RAS
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Signes physiques :

Airways Libre

Breathing FR :70cpm  Spo2 :89% a I’AA Battement des ailes du nez, tirage

intercostal avec des sibilant a I’auscultation

Circulation FC: 170bpm TRC<3sec TA :75/45mmgh
Disability Eveillé mais agité
Exposure T°: 38,1 Les autres appareils sans anomalies
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Fiche technique :

Chariot d’urgence
Appareil ECG

Moniteur multidisciplinaire

Cheek list :
Equipement Drogues
Réanimation respiratoire Adrénaline
Réanimation hémodynamique Salbutamol

Noradrénaline

Mise en condition (SV /SNG...... )

Préparation du simulateur :

Un simulateur haut fidélité sera utilisé pour le scénario. Il sera placé sur un brancard. Au

départ, il n'y aura pas d'oxygene, ni de perfusion intraveineuse, ni de surveillance

cardiaque.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing

Roles :

- Maman : tres anxieuse

Infirmier (e) : Son role consiste a assister le médecin de la maniére demandée. +facilitateur
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L’état initial :

Vous étes le médecin de garde en réanimation, ils vous appelé pour un nourrisson de 2 mois, sans

ATCD pathologique particuliers en détresse respiratoire

A votre arrivée, le nourrisson est agité, pleure de maniére incontrdlable. La maman, anxieuse et
stressée, explique qu’il y a 2 jours que son enfant tousse avec écoulement nasal et ne téte pas

bien et avant une 1 heure son état devient plus grave et n’arrive pas a respirer.

L’évaluation initiale réveéle un nourrisson polypnéique a 70cpm désature a89% et des rales

sibilants a I'auscultation, avec SLR : un tirage intercostal et un battement des ailes du nez.
L’apprenant doit : *mettre en place la surveillance SPO2,
*L’oxygénothérapie

*’aspiration des sécrétions.

L’apprenant peut essayer par les bronchodilatateurs mais ne vas pas montrer d’amélioration

significative.
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Déroulement :

Au cours de cette phase, I'apprenant est confronté a une détérioration clinique rapide : Le
nourrisson devient léthargique, avec une diminution marquée de I'effort respiratoire et une

hypoxémie persistante malgré I’oxygénothérapie et ’aspiration des sécrétions.

Les parameétres vitaux se modifient en quelques minutes : tachycardie a 180/min, désaturation
sévere (84 % sous oxygene, 75 % a I’air ambiant), fréquence respiratoire chutant a 20/ min, tandis

que la tension artérielle reste basse a 75/45 mm Hg.

Face a cette aggravation, I'apprenant doit reconnaitre la situation comme une insuffisance

respiratoire progressive, alerter, pour une intubation endotrachéale

Les examens complémentaires, s’ils sont demandés, révélent une acidose respiratoire sévere (pH

7,23 ; Paco2 80 mm Hg) et une hypoxémie persistante, confirmant la gravité de I’état.

Apres l'intubation endotrachéale, I’état respiratoire du nourrisson s’améliore nettement avec une
saturation remontant a 97 %, une fréquence cardiaque a 150/min et une stabilité hémodynamique

relative.

L’apprenant doit :
*initier une réévaluation compléte selon I'approche ABCDE
* débuter les perfusions intraveineuses
* demander une radiographie thoracique post-intubation.

Alors que le patient semble stabilisé, une dégradation brutale survient : la saturation chute a 85
% malgré la ventilation, la tension artérielle baisse a 60/30 mm Hg et la fréquence cardiaque tombe
a 90/min. L’auscultation réveéle une absence de murmure vésiculaire a gauche et une déviation

trachéale, orientant vers un pneumothorax sous tension.
L’apprenant doit :

*rapidement envisager cette cause parmi d’autres diagnostics possibles (déplacement de la sonde

endotrachéale, obstruction, pneumothorax ou défaillance du matériel).

%

* initier sans délai une décompression thoracique a I'aiguille (lignés médio-claviculaire, 2eme

espace intercostal).

113



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique
e —

Radio thorax :

SUPINE PORTABLE

Rx thorax :
e Les poumons sont sur distendus.

e Présence d’opacités floues et parcellaires disséminées, surtout au niveau du lobe supérieur

droit.
e Absence d’épanchement pleural ou de pneumothorax.
e Pas d’anomalies osseuses aigués.
Conclusion :

e Constatations compatibles avec une infection virale ou une maladie des voies respiratoires

réactives. Bronchiolite

Gaz du sang :

PH - 7.23
PCO:2 - 80 mm Hg
PO2 - 45 mm Hg

(55 mmHg if receiving O2 therapy)
HCOs - 18 m Eq/L

Base excess - - 5 mmol/L
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NFS :

GB - 8.7 .10*3/mms3 CRP _ 15
PLQ - 245 .10*3/ mms3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
Neutrophile ¢ - 4785 /mms3
Polys, % - 55%
Lymphocyte % - 41%
Monocyte % - 4%

lonogramme :
Na+ - 141 mEq/L
K+ - 4.9 mEq/L
Cl- - 108 mEq/L
Urée - 9 mg/dl
Créatinine - 0.3 mg/dl
Glucose - 110 mg/dl

L’état final :

Apres la résolution du pneumothorax le nourrisson présente une fréquence cardiaque de 150/ min,
une saturation en oxygeéne de 95% sous intubation endotrachéale, une tension artérielle de

75/45 mm Hg et une température de 37,5 °C. La ventilation est assurée manuellement au ballon.
A ce stade sont I’apprenant doit :

Reconnaitre la nécessité d’un drain thoracique
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Confirmer le diagnostic par échographie ou radiographie thoracique. En cas de suspicion de
pneumothorax compressif, I'exsufflation doit étre réalisée immédiatement, sans attendre la

radiographie.

Débriefing :

1. Compétences techniques

» Diagnostic clinique

e Reconnaitre la bronchiolite par un premier épisode de dyspnée sifflante chez un
nhourrisson < 12 mois, débutant par un prodrome viral (rhinite, toux, fievre

modérée).

e Identifier les signes de gravité : polypnée (>60/min chez le nourrisson), tirage,

battements des ailes du nez, cyanose, apnées, refus alimentaire.

e Utiliser la saturation en oxygéne (SpO2 <92%) pour évaluer le besoin

d’oxygénothérapie.
> Evaluation des critéres de gravité et orientation

e Apprécier la gravité selon les signes cliniques, troubles alimentaires, terrain (age
<2 mois, prématurité, cardiopathie).

e Décider hospitalisation si SpO2 < 90%, apnées, altération de I’état général, refus

alimentaire important, ou terrain a risque.

e Savoir orienter en réanimation pédiatrique en cas d’insuffisance respiratoire

majeure.
> Prise en charge thérapeutique

e Pratiquer des lavages de nez répétés au sérum physiologique.

e Mettre en place une oxygénothérapie adaptée (lunettes nasales, haut débit selon
sévérité).

e Assurer la bonne hydratation (voie orale, nasogastrique ou IV selon tolérance).

e Ne pas prescrire systématiquement bronchodilatateurs, corticoides, mucolytiques,

ni kinésithérapie respiratoire sauf complication spécifique.
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e Identifier et traiter les surinfections bactériennes documentées.

> Suivi et surveillance

e Surveillance clinique rapprochée (FR, SpO2, signes de lutte, prise alimentaire,

comportement).

e Informer les parents des signes d’aggravation nécessitant reconsultation (cyanose,

apnée, refus alimentaire).

» Prévention

e Connaitre les stratégies d’immunoprophylaxie : nirsévimab/ vaccination

maternelle anti-VRS.

e Respecter les mesures barrieres et hygiene hospitaliere pour limiter la

transmission.

2. Compétences non techniques

» Communication et information aux parents

e Expliquer clairement la nature virale et bénigne dans la majorité des cas de la

bronchiolite, tout en insistant sur les signes de gravité.

e Donner des consignes précises et compréhensibles pour la surveillance a domicile

(tétées, respiration, état général).

e Rassurer et soutenir les parents face au stress et a I’angoisse liés a la maladie de

leur enfant.
> Gestion du stress et prise de décision rapide

e Savoir évaluer rapidement la sévérité et la nécessité d’hospitalisation.

e Garder son calme face a un nourrisson en détresse respiratoire pour optimiser la

prise en charge.

> Travail en équipe interdisciplinaire

e Coopérer efficacement avec les équipes pédiatriques, infirmieres,

kinésithérapeutes et services de réanimation.
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e Transmettre clairement les informations cliniques importantes lors des

transmissions.

» Organisation et anticipation

e Anticiper les complications potentielles et organiser un suivi adapté (consultation,

réévaluation).

e Préparer le matériel nécessaire (oxygene, matériel pour lavages de nez,

hydratation) en milieu hospitalier ou ambulatoire.
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Bronchiolite aigué
(4ge < 12 mois : épisode aigu de toux, sibilants et/ou crépitants + polypnée et/ou signes de lutte
respiratoire surtout en période épidémique)

Evaluation de la gravité (aprés désobstruction nasale chez un enfant calme)
- recherche d'une altération de I'état géneéral

ﬁrehe de critéres de gravité
Y h 4
Forme Forme modérée (= 1 critére) Forme grave
état général non altéré, FR 60- (= 1 critére)
69/min, FC entre 80 et 180/min, état général altéré, FR
utilisation modérée des muscles | [ 70/min ou < 30/min
accassoires, 90 % < SpO,, s 92 %, respiration
alimentation < 50 % sur 3 prises ielle ou apnée,
consécutives FC > 180/min ou <
80/min, utilisation
intense des muscles
accessoires, SpO, = 90|
Recherche de critéres de Recherche de critéres de % ou cyanose,
vulnérabilité vulnérabilité I réduction importante
(3] (3] ou refus de
q I'alimentation
présence | [ Aosence

Traitement
ambulatoire :
traitement
symptomatique
de base

Q00

Traitement
ambulatoire avec
vigilance accrue :

traitement
symptomatique de
base
+ consultation
quotidienne par un
acteur de 1" recours
+ consultation
médicale
dans les48 h

00

Prise en
charge
hospitaliére
a discuter

traitement symptomatique

Prise en charge
hospitaliére

de base
+ oxygénothérapie

En cas d'apnées,
* (clinique, capnie 48;3
Traitement ambulatoire avec . =
Traitement ambulatoire vigilance accrue : mmHg et pH < 7,34)
avec vigilance accrue : traitement symptomatique de ou d'augmentation rapide
traitement symptomatique base des besoins en oxygene
de base + consultation quotidienne par un
+ mmgg" qu:bd:gme acteur de 1% recours
r un acteur de icale
O i “";::“:“:."2"‘": Transfert en réanimation

Figure 8 : Bronchiolite aigué du nourrisson(12)
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C.Neurologie :

1. Syndrome de guillant barré :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Il s’agit d’un enfant de 8 ans, sexe masculin, sans ATCD pathologiques particuliers. Il est
amené aux urgences par SAMU pour tétraplégie progressive et difficulté respiratoire. A son
arrivée, il présente une faiblesse motrice généralisé (0/5), abolition des reflexe tendineux
troubles bulbaires légers : hypersialorrhée et toux inefficace. L’évolution rapide de la fatigue
respiratoire nécessite une prise en charge urgente adaptée aux recommandations de
réanimation pédiatrique, incluant ventilation mécanique et traitement par immunoglobulines
V.

Objectifs pédagogiques :

e Identifier un SGB sévere avec atteinte respiratoire.

o Evaluer et assurer la perméabilité des voies respiratoires et la ventilation.

e Initier le traitement spécifique (immunoglobulines IV) et les mesures de support.
e Assurer une prise en charge multidisciplinaire et coordination de I’équipe.

o Développer communication et leadership en situation critique.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient Un enfant de 8 ans

Base de données Poids : 23kg

SF Ramener aux urgences par ses parents pour
Faiblesse progressive des jambes et bras avec
Trouble de déglutition, fatigue. Aggravation
progressive depuis 48h
ATCD :

Médicaux Gastro-entérite il y a 2 semaines

chirurgicaux | RAS

Allergique RAS

Signes physiques :

Airways Libre, voix faible, toux inefficace.

Breathing FR :23cpm Spo2 :96% a I’AA, tirage intercostal légere

Circulation FC: 110bpm TRC<3sec TA :100/60mmgh

Disability Conscient ; force musculaire 0/5 ; réflexes tendineux abolis ;

sensibilité conservée
Exposure T°: 37,1 Les autres appareils sans anomalies
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Fiche technique :

Cheek list
Equipement Drogues
Réanimation respiratoire IG IV
Réanimation hémodynamique Fentanyl
Chariot d’urgence Midazolam
Appareil ECG Noradrénaline
Moniteur multidisciplinaire HBPM

Préparation du simulateur :

Un simulateur haut fidélité sera utilisé pour le scénario. Il sera placé sur un brancard. Au

départ, il n'y aura pas d'oxygeéne, ni de perfusion intraveineuse, ni de surveillance

cardiaque.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing

Roles :

*Infirmier

(e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer médicaments.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’'anamnése
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L’état initial :

A son arrivée en réanimation, I’enfant présente une faiblesse musculaire touchant les 4 membres,

une voix faible et une toux inefficace. Sa fréquence respiratoire est de 28/min, la saturation en

oxygene a I'air ambiant est de 96 %, le pouls est a 110 bpm et la tension artérielle a 100/55 mm

Hg. L’examen neurologique montre une force musculaire de 0/5 aux quatre membres, des réflexes

ostéotendineux abolis et une sensibilité conservée.

Actions attendues :

Application de ’ABCDE

Installation monitoring complet et voie veineuse périphérique
Evaluation de la force musculaire et capacité respiratoire
Vérification des gaz du sang

Surveillance continue et réévaluation réguliere
Oxygénothérapie si SPO2 < 94%

Bilan biologique et ponction lombaire

ENMG
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Déroulement :

Aprés 5 min du début de scenario I’enfant présente une détresse respiratoire faite de :
e FR:45cpm
e Spo2 :89%
e Cyanose
e Avec hypersialorrhées
Au cours de cette phase, I’'apprenant doit :
Mise en place de ventilation non invasive si tolérée
Préparation du matériel de I'intubation
Puis une Réévaluation clinique qui montre :
e SPO2: 84 %
e FR: 55/min
e FC :140bpm
e TA:130/80

Les résultats du bilan (PL si déja demandé) :

v Aspect Clair

v" Protéines 1,2 g/L

v Cellules 2/mms3

v" Glycorachie 70 mg/dl
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Dans cet étape I’apprenant doit passer a :
e Préparation et intubation pédiatrique : Midazolam + Fentanyl ; curare
e Ventilation mécanique controlée et synchronisée
e Aspiration efficace des sécrétions
e Remplissage prudent et voies veineuses centrales
e Surveillance hémodynamique et respiratoire continue
e Début traitement spécifique (IG IV) : 2 g/kg sur 5 jours
Réponse du patient :
e SPO2 : 96-98%
e Patient calme sous sédation légere

e Stabilisation hémodynamique

Scanner cérébral :

Scanner cérébral sans anomalie
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ENMG :

Vitesse de conduction motrice : ralentissement diffus

Bloc de conduction : présent

Ponction lombaire :

v' Aspect Clair

v" Protéines 1,2 g/L

v Cellules 2/mms3

v" Glycorachie 70 mg/dlI

Gaz du sang :

PH - 7.23

PCO:2 - 80 mm Hg

PO:2 - 45 mm Hg

HCOs - 18 mEq/L

Base Excess -- 5 m mol/L

NFS:

GB - 8.7 .10*3/mm3 CRP  _
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
Neutrophile ¢ - 4785 /mm3

Polys, % - 55%
Lymphocyte % - 41%

Monocyte % - 4%
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e —

lonogramme :

Na+ - 141 mEq/L

K+ - 4.9 mEq/L

Cl- - 108 mEq/L

Urée - 9 mg/dl

Créatinine - 0.3 mg/dl

Glucose - 110 mg/dl

L’état final :

A la phase de stabilisation, I’enfant est placé sous ventilation mécanique contrdlée, avec une SpO:
maintenue entre 96 et 98 %. Les sécrétions sont efficacement aspirées et la sédation légere

(Midazolam + Fentanyl) permet une bonne synchronisation avec le respirateur.

Le traitement spécifique du syndrome de Guillain-Barré a été initié par immunoglobulines
intraveineuses selon le protocole, et wune surveillance rapprochée des parametres

hémodynamiques et respiratoires est mise en place.

L’équipe anticipe les complications possibles (surinfection pulmonaire, escarres, thrombose
veineuse profonde) et instaure des mesures préventives adaptées (kinésithérapie respiratoire et

motrice, mobilisation, prophylaxie anticoagulante, soins cutanés).

A ce stade, I’enfant est stabilisé. La suite de la prise en charge repose sur la continuité des soins,
le suivi neurologique rapproché et I’organisation d’une prise en charge multidisciplinaire. Une
communication claire et rassurante avec les parents est assurée pour expliquer la gravité du

tableau initial, les traitements mis en ceuvre et les perspectives de récupération.
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Débriefing :

l.__COMPETENCES TECHNIQUES (HARD SKILLS)

1. DIAGNOSTIC CLINIQUE (Reconnaissance rapide)
e lIdentifier la triade typique :
o Parésie/Paralysie bilatérale et symétrique.
o Prédominance distale et ascendante (pieds -> jambes -> cuisses -> bras).
o Abolition des réflexes ostéo-tendineux (Aquesie/Aréflexie) : Le signe cardinal.
o Identifier les atypies pédiatriques :

o Douleurs des membres inférieurs (souvent le ler signe chez I'enfant : "refus de

marche").
o Ataxie (formes type Miller-Fisher).
o Eliminer les diagnostics différentiels urgents :

o Compression médullaire (faire une IRM au moindre doute sur un niveau sensitif ou

des troubles sphinctériens).
o Myélite transverse.
2. EVALUATION DE LA GRAVITE (Score d'Egard)

e Recherche de signes bulbaires (Danger Vital) :
o Troubles de la déglutition (fausses routes).
o Voix nasonnée ou faible.
o Toux inefficace.

e Recherche de défaillance respiratoire :
o Polypnée superficielle.
o Respiration paradoxale.

o Incapacité a compter jusqu'a 20 en une seule inspiration.
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e Recherche de dysautonomie (Le piége mortel) :
o Fluctuations tensionnelles (Hypertension/Hypotension brutale).
o Arythmies cardiaques (Bradycardie/Tachycardie inexpliquée).
3. EXAMENS COMPLEMENTAIRES (Ne pas retarder le traitement)
e Ponction Lombaire (PL) :

o Recherche la Dissociation Albumino-Cytologique (Protéinorachie élevée > 0.4g/L

sans cellules).

o Piége a connaitre : La PL peut étre normale la premiere semaine (ne pas exclure le

diagnostic).
e ENMG (Electroneuromyogramme) :
o Confirme la démyélinisation ou I'atteinte axonale.

o Note :L'examen n'est pas requis en urgence absolue pour débuter le traitement si

la clinique est typique.
4, TRAITEMENT SPECIFIQUE (IMMUNOTHERAPIE)
e Traitement de 1ére intention (Gold Standard) :
o Immunoglobulines Polyvalentes (IglV).
o Dose totale : 2 g/kg.
o Schéma administration : Sur 2 jours (1g/kg/j) ou sur 5 jours (0.4g/kg/j).

o Astuce 2025 :Le schéma sur 2 jours est privilégié sauf si insuffisance rénale ou

hyperviscosité.
e Traitement alternatif (si échec ou indisponibilité IglV) :

o Echanges Plasmatiques (Plasmaphérése) : Plus difficile chez I'enfant (nécessite voie

centrale gros calibre).
e Contre-indication formelle :

o CORTICOIDES (Inefficaces, voire délétéres).
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5. SOINS DE SUPPORT & MONITORING
e Prévention Thrombo-embolique :

o Bas de contention + HBPM (Lovenox) préventif systématique chez I'adolescent ou si

alitement prolongé.
e Gestion de la Douleur (Neuropathique) :
o Paracétamol souvent inefficace seul.
o Utilisation de Gabapentine ou Prégabaline.
e Protection Gastrique :

o |IPP si stress majeur ou intubation.

Il. COMPETENCES NON TECHNIQUES (SOFT SKILLS / CRM)
1. LEADERSHIP & DECISION
e Décision d'admission en Réanimation :

o Le leader doit décider le transfert en Soins Continus/Réa des qu'il y a : Progression

rapide (< 24h), Troubles déglutition, ou Dysautonomie.
e Ne pas attendre la confirmation :

o Le leader assume de lancer les IglV sur la clinique (Aréflexie + Paralysie) méme si

la PL est encore normale (ne pas perdre de temps —-> préservation axonale).
2. COMMUNICATION EQUIPE (Infirmier/Médecin)
e Surveillance partagée :

o Instruction claire : "Surveillez le scope cardiaque en continu, attention aux

bradycardies lors des aspirations".
e Installation du patient :

o Prévention des escarres et des attitudes vicieuses (pieds en équin) : réle crucial du
bindme IDE/AS.
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3. RELATION FAMILLE / PATIENT
e Annonce du diagnostic (Maladie effrayante) :

o Rassurer: "C'est une paralysie impressionnante mais réversible dans la majorité des

cas .

o Gérer les attentes : "La récupération sera longue (semaines/mois), il faudra de la

rééducation”.
e Explication de la douleur :

o Expliquer aux parents que l'enfant ne "simule" pas ses douleurs (dysesthésies)

méme s'il ne bouge pas.
4. ANTICIPATION (Situation Awareness)
e Le crash respiratoire :
o Préparer le chariot d'intubation si la paralysie atteint les épaules/cou.

o Savoir que l'intubation d'un SGB est a risque d'arrét cardiaque par dysautonomie

(préparer I'atropine/remplissage).
MESSAGE CLE (TAKE HOME MESSAGE)

"Le Guillain-Barré de I'enfant nécessite une reconnaissance clinique immédiate (Paralysie

ascendante + Aréflexie).
1. On ne traite PAS par corticoides, mais par IglV (2g/kg).

2. Le danger mortel n'est pas la paralysie des jambes, mais les troubles du rythme

cardiaque (Dysautonomie) et les troubles de déglutition."
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Symptdmes évocateurs du 5GB

Confirmation du diagnostic Evaluation du pronostic

En urgence - Anomalies des constantes vitales
Anamnise, examen clinique - Atteinte respiratoire (dyspnée, orthopnes,

- Bwis neurologique dihit expiratoire de pointe)

= Bilan sanguin standard - Dysautonomie

- Ponction lombaire - Rapidité d'installation, station debout

- Eventuellement imagerie {IRM médullaire, impossible, atteinte proximale et axiale
lombaire ou cérébrale) - Troubles de déglutition

Dés que passible : - Age, comorbidités

= ENMG

- Bilan bsologique avec sérologies, anti-

\\ gangliosides _//

Traitement Rééducation
immunathérapie : échanges plasmatiques - cmn_menr.er le plus it
(4 séances pour les SGB modérés et possible !: programme de
sévires, 2 pour les SGB légers, 200-250 rédducation
mlkg) ou immuncglobulines * Frise en charge des
intraveineuses (0,4 g/kg/| pendant 5 sympthmes 3 long terme :
jours) fatigue, douleur et soution
Prévention thramboembaolique peychosociologique

Surveillance respiratoine, cardiovasoulaire
et des troubles de la déglutition
Traitement symptomatique (doulaurs,
troubles digestifs et urinaires

k Soutien paychologique _/

Figure 9 : PEC de syndrome de guillant barré chez I’enfant (13)
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2. Altération de conscience (coma) :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Il s’agit d’un nourrisson de 18 mois, sans antécédents pathologiques notables, amené aux
urgences pour somnolence et hypotonie aprés avoir ingéré accidentellement du cannabis
retrouvé au domicile. A son arrivée, il présente un état de conscience altéré (GCS 9/15), une
hypoventilation modérée et une mydriase bilatérale réactive. L’évolution se fait vers une
aggravation respiratoire nécessitant un soutien ventilatoire transitoire et une surveillance

rapprochée en réanimation pédiatrique.

Ce scénario met l'accent sur I’évaluation d’un coma pédiatrique, la gestion des voies
aériennes, la communication avec les parents et la prise en charge spécifique d’une

intoxication au cannabis

Objectifs pédagogiques :

Identifier les signes cliniques et les stades de profondeur du coma pédiatrique.
Assurer la prise en charge initiale du coma :

Adapter la surveillance neurologique et respiratoire continue au cours de I’évolution

du coma.

Communiquer efficacement avec les parents et I’équipe soignante dans un contexte
d’urgence et de détresse familiale
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Un nourrisson de 18 mois

Base de données

Poids : 15kg

SF Ramener aux urgences par sa mere pour Trouble de
conscience : somnolent depuis 10min
ATCD :

Médicaux RAS
chirurgicaux RAS
Allergique RAS

Signes physiques :
Airways Libre.
Breathing FR:11cpm Spo2 :96% a ’AA
Circulation FC:110bpm TRC<3sec TA:100/60mmgh
Disability 11/15 (E3 V3 M5) avec hypotonie généralisé
Exposure Les autres appareils sans anomalies

T :37,1
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Fiche technique :

Cheek list :
Equipement Drogues
Réanimation respiratoire Fentanyl
Réanimation hémodynamique Midazolam
Chariot d’urgence Noradrénaline
Appareil ECG
Moniteur multidisciplinaire

Préparation du simulateur :

Un simulateur haut fidélité sera utilisé pour le scénario. Il sera placé sur un brancard. Au
départ, il n'y aura pas d'oxygene, ni de perfusion intraveineuse, ni de surveillance

cardiaque.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments+facilitateur.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’'anamnése
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L’état initial :

Un nourrisson de 18 mois, sans antécédents particuliers. Grossesse et accouchement normaux.

Courbe staturo-pondérale correcte, vaccinations a jour.

Ce matin, retrouvé somnolent par sa mére aprés avoir joué dans le salon. A I’arrivée aux urgences

: pupilles mydriatiques, hypotonie axiale, conscience fluctuante.
A I’'admission:
e GCS:11/15 (E3 V3 M5)
e FR: 20/min ; Sp0O2: 96 % a I'air ambiant
e FC: 110 bpm ; TA:90/55 mmHg
e Glycémie capillaire : 0,95 g/L
Actions attendues :
e Evaluation ABCDE + demander le DEXTRO
e Surveillance des constantes vitales
e Interrogatoire ciblé des parents
e Un bilan biologique complet

e Demander un scanner cérébral
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Déroulement :

Aprés 5min du début de scenario
e L’enfant devient plus somnolent (GCS 9/15 : E2 V2 M5).
e Désaturation progressive : SpO2 88 % a I’air ambiant, respiration lente (FR 14/min).

Les parents sont anxieux : la mere insiste qu’il « n’a rien mangé d’anormal », le pére reste

silencieux, mal a I'aise.

- Actions attendues :
e Mise sous oxygene (lunettes a O2 ou masque facial)
e Préparation d’un matériel d’intubation et appel a I’aide
e Pose de VVP (23G au pied)

e Surveillance rapprochée avec scope.
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Scanner cérébral :

Scanner cérébral sans anomalie

Gaz du sang ;

PH - 7.33

PCO:2 - 48 mm Hg

PO: - 70 mm Hg

NFS:

GB - 8.7 .10*3/mm3 CRP _ 2
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
Neutrophile ¢ - 4785 /mms3

Polys, % - 55%
Lymphocyte % - 41%
Monocyte % - 4%
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e —

lonogramme :
Na+ - 141 mEq/L
K+ - 4.9 mEq/L
Cl- - 108 mEq/L
Urée - 9 mg/dl
Créatinine - 0.3 mg/dl
Glucose - 110 mg/dl
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L’état final :
Avec oxygénation et stimulation douce, I’enfant reprend un GCS 12/15, SPO2 remonte a 96 % sous
oxygene.

Les parents avouent finalement que I'’enfant a pu ingérer un morceau de résine de cannabis laissé

sur la table basse.
Actions attendues :
e Diagnostic positif (intoxication au cannabis)
e Surveillance et monitorage prolongé :

v' La durée du coma peut étre prolongée (plusieurs heures a >24h) avec le cannabis par voie

orale.

v Surveillance intensive : Monitorage continu (ECG, SpO2, PNI, capnographie si intubé), GCS

fréquent, surveillance de la fonction respiratoire et cardiovasculaire.
v" Hypothermie ? Surveiller la température corporelle, réchauffement si nécessaire.
v" Hydratation : Perfusion de sérum physiologique. Si le coma dure, glucose IV.

v" Convulsions ? Bien que rares avec le cannabis pur, elles sont possibles. Traitement par

Midazolam IV si elles surviennent.
e Information claire et rassurante aux parents :

Insister sur la gravité de la situation, les risques liés a l'ingestion de cannabis par les enfants, la

nécessité d'une vigilance accrue. Rapport aux services sociaux
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Débriefing :

1. PHASE DE REACTION (RESSENTI)
e Tour de table rapide sur le ressenti émotionnel ("Comment vous sentez-vous ?").
e Identification immédiate des points positifs ("Qu'est-ce qui a bien marché ?").
e Identification des difficultés percues ("Qu'est-ce qui a été compliqué ?").
2. COMPETENCES TECHNIQUES (HARD SKILLS) -
A. Evaluation et Stabilisation Immédiate
e Approche ABCDE : Respect de la systématique avant le diagnostic étiologique.
e Voies Aériennes (Airway) :
o Maintien de l'ouverture (position neutre/subluxation).

o Protection du rachis cervical (Collier ?) si histoire inconnue ou trauma (Point

spécifique RCH*).
o Indication d'intubation posée si GCS < 8 ou voies menacées.
e Respiration (Breathing) :
o Oxygénation immédiate (Objectif SpO2 > 94%).

o Ventilation visant la normo capnie (éviter hyperventilation sauf engagement

imminent).
e Circulation :
o Reconnaissance du choc (Temps de recoloration > 3s, Hypotension).
o Acces vasculaire (VVP ou Intra-osseuse précoce).

o Remplissage liquidien (Bolus 10-20 ml/kg Na Cl 0.9%) si choc présent.
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e Dextro (Glucose) :
o Réalisé dans les 5 premiéres minutes (Impératif RCH).
o Correction immédiate si hypoglycémie (< 3.0-3.3mmol/L).
B. Neurologie et Gestion de I'HTIC (Hypertension Intracranienne)
e Evaluation : Calcul du score GCS (ou AVPU) et examen pupillaire notés.

e Signes d'engagement : Recherche active de la triade de Cushing (HTA + Bradycardie +

Irrégularité respiratoire) ou anisocorie.
e Mesures anti-HTIC (si signes présents) :
o Position téte surélevée 30° médiane.
o Osmothérapie administrée : Salé Hypertonique 3% (3-5 ml/kg) ou Mannitol 20%.
C. Démarche Diagnostique et Traitement Empirique
e L'Interdit :

o Pas de Ponction Lombaire (PL) si instabilité hémodynamique, signes focaux ou

pupillaires.
o Priorité au scanner cérébral (CT Scan) avant la PL dans ces cas.
e Infectiologie :

o Administration d'antibiotiques (Ceftriaxone/Cefotaxime) avant investigations si
suspicion méningite bactérienne ou retard prévisible.
o Ajout Acyclovir si suspicion encéphalite (Fievre + Convulsions/Troubles
comportement).
e Métabolisme :

o Demande de bilan "Ammoniémie + Lactates + Gaz du sang" (Recherche

hyperammoniémie ou acidocétose).
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e Toxicologie :
o Evocation d'une intoxication si contexte afébrile (Opioides, alcool, etc.).
3. COMPETENCES NON TECHNIQUES (CRM / FACTEURS HUMAINS)
A. Leadership & Organisation
e Identification claire d'un leader.
e Positionnement du leader (en recul, "hands-off" si possible).
e Répartition explicite des taches (Toi aux médicaments, Toi aux voies aériennes).
B. Communication
e Utilisation de la boucle fermée (Ordre donné —Ordre répété/confirmé — Action annoncée).
e Annonces fortes (Call-out) lors des changements d'état (ex: "La saturation baisse a 85%").
e Partage du modéle mental (Le leader résume-t-il la situation régulierement ?).
C. Prise de décision et Vigilance

o Evitement de la fixation : L'équipe a-t-elle envisagé d'autres diagnostics que le plus évident

? (ex: penser au trauma chez un enfant fébrile).

e Réévaluation :Le patient est-il réévalué (ABCD) aprés chaque intervention majeure

(intubation, remplissage) ?
4, SYNTHESE (TAKE HOME MESSAGES)
e Le Dextro est non-négociable : Premier réflexe devant tout trouble de conscience.
e Sécurité avant diagnostic : Stabiliser I'HTIC et le Choc avant de courir au scanner.

e Larégle de la PL (RCH) : Jamais de PL sur un enfant comateux (GCS réduit) sans imagerie

préalable ou stabilisation parfaite.
e Traitement probabiliste : En cas de doute fébrile, on tape large (Antibiotiques + Antiviraux)

sans attendre la confirmation.

* 1 Royal Children's Hospital.
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Initial assessment Altered conscious state due | Yes .| Follow established treatment
ABCDE + glucose to known cause | algorithm e.g. Hypoglycaemia
No
A 4
Are there signs of trauma, Yes _ | Manage as per head injury
head injury | (Consider child abuse)
No If signs of raised ICI
A4
Are there signs of raised ICP v
* Cushing’s triad (Hypertension, =
bradycardia, abnormal breathing) | Y€ Il ::'sf:r:‘c: ,"I;'a":gezse"t' o
Ongoing « Abnormal posture (decorticate, d Ilt gne. NELosure
assessment decerebrate) o
and monitoring * Abnormal pupil
Of ABCDE No
throughout v
Is there a history of fever, Yes _| Treat for Sepsis, Meningitis/
Consider possible infection encephalitis
Intubation No
at any stage, v
i alma\;:nsecure History of seizure, or clinical | Yes | Asper acute seizure
seizure activi o
inadequate ty management
breathing No
y
History of poisoning or Yes _| Urine toxicology, ECG, see
clinical toxidrome | Poisoning
No

v

Consult senior clinician early to guide

investigation and treatment

Figure 10 : Prise en charge des troubles de la conscience en fonction de la cause suspectée(14)
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3. Etat de mal épileptique :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique
Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Ce scénario met en scéne un enfant de 2 ans amené aux urgences pédiatriques par sa mere
pour des convulsions généralisées tonico-cloniques qui durent depuis 25 minutes a domicile,
dans un contexte fébrile.
L'équipe doit effectuer une prise en charge immédiate (ABCDE), éliminer une hypoglycémie,
administrer les benzodiazépines (si non fait), reconnaitre la persistance de la crise (Etat de
Mal Epileptique - EME) et administrer un traitement de deuxiéme ligne (Phénobarbital ou

Phénytoine) tout en gérant les voies aériennes et I'angoisse parentale.

Objectifs pédagogiques :

e Reconnaitre les signes de gravité d'un état de mal épileptique (EME).

e Appliquer I'approche systématique ABCDE pédiatrique.

e Systématiser la prise de la glycémie capillaire (Dextro).

e Prescrire et administrer les anticonvulsivants selon les algorithmes actualisés (Doses
pondérales).

e Savoir gérer I'échec de la premiere ligne (Benzodiazépines) et lancer la deuxiéme
ligne.

e Leadership : Désigner un chef d'équipe qui distribue les taches et garde une vision
globale.

e Communication en boucle fermée : Confirmation des ordres et des doses.

e Gestion des ressources : Répartition des roles (Airway, Accés veineux/Drogues,
Relation famille).

e Anticipation : Préparer la drogue suivante avant I'échec de la précédente.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

youssef 2 ans

Base de données

Poids : 12kg

SF

e Fievre depuis le matin (39°C), rhinorrhée.
Crise tonico-clonique généralisée débutée il y a 25 minutes a la
maison.

e La mere a mis un suppositoire de Doliprane

e Arrivée aux urgences : I'enfant convulse toujours.

ATCD :

Médicaux

e Une crise convulsive fébrile simple a I'dge de 14 mois.Pas de
traitement de fond.

chirurgicaux RAS
Allergique RAS
Signes physiques :
Airways Encombrement salivaire, "gargouillement”, trismus.
Breathing Polypnée superficielle, SpO2 88% en air ambiant, cyanose péribuccale
Circulation FC 170 bpm (tachycardie), TRC < 3 sec, pouls périphériques percus
Disability GCS non  évaluables (convulsions), pupilles en  myosis
serré,mouvements tonico-cloniques généralisés
Exposure Température 39.5°C, pas de purpura, pas de traumatisme visible.
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Fiche technique :

Check liste :

Equipement Drogues

Réanimation respiratoire * Diazépam (Valium)
e Midazolam .
Réanimation hémodynamique «  Phénobarbital (Gardénal)
Chariot d’urgence e Paracétamol injectable.

° A A 0, 0, Atri
Appareil ECG Sérum Glucosé 10% (G10%) / cétriaxone

Moniteur multidisciplinaire

Préparation du simulateur :

Un simulateur haut fidélité sera utilisé pour le scénario. Il sera placé sur un brancard. Au

départ, il n'y aura pas d'oxygene, ni de perfusion intraveineuse, ni de surveillance cardiaque.
Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments+facilitateur.

*parents : anxieux, répondent aux questions de I’lanamnése
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L’état initial :

L'enfant est sur le brancard, convulse (mannequin secoué ou acteur), cyanosé. La mere crie

"Sauvez mon fils !".

Actions attendues :

1. Mise en condition : Monitorage (SpO2, ECG, PNI), Libération des voies aériennes (LVA),
Aspiration, O2 au masque (objectif SpO2 > 94%), Position Latérale de Sécurité (PLS) si
possible ou maintien de I'axe téte-cou-tronc.

2. Dextro immédiat : Le résultat affiche 0.90 g/l (Normoglycémie). S/ /'étudiant oublie,
l'infirmier complice doit demander : "Docteur, on fait un dextro ?"

3. Traitement 1ére ligne :

o Pose d'une Voie Veineuse Périphérique (VVP).
o Injection Diazépam (Valium) IV Lent : 0.25 mg/kg = soit environ 3 mg.
o Alternative si pas de VVP :Valium Intra-rectal (0.5 mg/kg) ou Midazolam IM.

4. Antipyrétique : Paracétamol IV (15mg/kg) ou suppositoire si non fait.

Déroulement :

Etat du patient :

5 minutes apres l'injection de Valium, les convulsions persistent La saturation est correcte sous
02 (96%), mais l'enfant est toujours inconscient et hypotonique entre les secousses.

Actions attendues :

1. Réévaluation ABCDE.
2. Répétition Benzodiazépine (T+5 min) :
Midazolam 0.15 mg/kg IV ou Diazepam 0.25 mg/kg IV (Max 2 doses de BZD au total).
3. Constat d'échec de la 1&re ligne (Etat de Mal Epileptique établi car durée totale > 30 min
ou échec BZD).
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4. Décision de 2éme ligne :
o Le choix classique au Maroc : Phénobarbital (Gardénal).
o Dose de charge: 15 a 20 mg/kg. Pour 12 kg = 180 a 240 mg.
o Administration : En perfusion IV lente sur 20 minutes (dans du SSI).
o Alternative moderne (si disponible) : Lévétiracétam (Keppra) 40-60mg/kg ou
Phénytoine (Dihydan).
5. Communication : Rassurer la mere, expliquer que la crise est forte et qu'un médicament
plus puissant est administré.
6. Anticipation : Préparer le matériel d'intubation (risque de pause respiratoire sous
Gardénal + Valium

L’état final :

Etat du patient :
Vers la fin de la perfusion de Gardénal (simulé en accéléré), les convulsions s'arrétent.

L'enfant est hypotonique, réactif a la douleur forte uniquement, pupilles réactives.

Complication : La fréquence respiratoire baisse a 12/min, SpO2 descend a 89% (Dépression
respiratoire due a I'accumulation Valium + Gardénal).

Actions attendues :

1. Reconnaitre la dépression respiratoire.
2. Action : Stimulation, reprise de la ventilation au BAVU si nécessaire (ne pas intuber
immédiatement si ca remonte au BAVU).
3. Bilan post-critique :
o Prévoir un bilan biologique (lono, Ca, Mg, CRP, NFS).
o Discuter la ponction lombaire (PL) : Contexte fébrile + trouble de conscience
persistant = PL d envisager aprés stabilisation hémodynamique et respiratoire.

o Discuter I'hospitalisation en Réanimation Pédiatrique.
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Débriefing :

1. PHASE DE REACTION (Le Ressenti)

Tour de table : "Comment avez-vous vécu le facteur temps ?"
Gestion du stress : "Le bruit/les mouvements de I'enfant ont-ils géné votre réflexion ?"
Points positifs ("Qu'est-ce qui a été fluide ?") vs Points a améliorer.

2 .COMPETENCES TECHNIQUES (HARD SKILLS)

La Glycémie (Le réflexe de survie) :
o Rappeler que toute convulsion chez I'enfant impose un dextro immédiat. C'est la
seule cause curable en 30 secondes.

Le respect du "Chrono" (Time is Brain) :

o Analyser la timeline de I'équipe : Ont-ils respecté l'intervalle de 5 minutes entre
les actions ?

o Erreur fréquente a corriger : Attendre 15 minutes aprés le Valium "pour voir si ca
marche".

o Regle d'or: 2 doses de Benzodiazépines maximum. Au-dela, on passe a la 2éme
ligne.

La dose de charge du Phénobarbital :
o Vérifier le calcul (20 mg/kg).

o Insister sur la distinction entre dose de charge (pour arréter la crise) et dose
d'entretien. Sous-doser conduit a I'échec et a la pérennisation de I'état de mal.

Gestion de I'apnée post-critique :
o Discuter de l'attitude face a la dépression respiratoire.

o Message clé : L'intubation n'est pas automatique si la ventilation au masque
(BAVU) est efficace. L'arrét respiratoire est souvent transitoire (pic sérique des
médicaments).

3 . Points Non Techniques (Facteurs Humains / CRM)
Gestion de la charge cognitive :

o L'équipe a-t-elle utilisé des aides cognitives (application smartphone, protocole
papier, calculette) pour les doses ?

o Calculer "20 x 12" de téte sous stress est source d'erreur. Encourager l'usage
d'outils.

Leadership et Communication :
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o Y avait-il un leader clairement identifié ?
o Le bruit (alarmes, pleurs simulés de la mere) a-t-il perturbé la communication ?
e L'équipe a-t-elle utilisé la "communication en boucle fermée" ?

o "Ahmed, prépare 240 mg de Gardénal."
o "Je prépare 240 mg de Gardénal."

o "C'estbienca.”

o "Gardénal 240 mg injecté."

3. Fixation :

o L'équipe s'est-elle acharnée sur la voie veineuse au détriment de I'oxygénation ou
de la voie intra-osseuse/intra-rectale au début ?

Messages Clés (Take Home Messages)

1. ABCDE + Dextro.
2. Traiter vite : BZD x2 max, puis Phénobarbital (ou Lévétiracétam) a forte dose.

3. Anticiper la dépression respiratoire : Préparer le BAVU et l'aspiration avant méme
d'injecter la 2éme ligne.

4. L'utilisation d'aides cognitives pour les doses pédiatriques est une preuve de
compétence, pas de faiblesse.
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Suspected causative pathology No
Check BGL | Ensure airway patency
Cardio-respiratory compromise "|  Keepsafe & observe
Duration of selzure =5 minutes or unknown
Yes 1
Commence active treatment
«  Continuous monitoring, oxygen *
»  Obtain venous access
+ Check VBG . Y25 | gaisure ongoing at 5
*  Give benzodiazepine minutes
(If IV access difficult, use IMBbuccal/IN
midazolam)
*  Address any causative pathology N
[+]
5 minutes still seizing
v
Repeat dose of benzodiazepine ¥
Involve senior siafl Post seizure care
Saizure
terminated Revizit history and
5 minutes still sezing = examination
v
Investigations as
Give 2 line agent: required
Levetiracetam OR Phenyioin

Reassess 5 minutes after infusion
completed - ongoing seizure?
L

Give alternative 2~ line agent
Levetiracetam OR Phemnytoin

(agent not already administerad)
Phenobarbitone if already on Phemytoin
Consider intubation

Reassess 5 minutes after infusion
completed - ongaing seizure’?1

Seek help from senior staff for further
seizure management +- airwvay
management

Figure 11 : PEC de crise convulsive chez |I’enfant(15)

* : BGL : Blood Glucose Level
* : VBG : Venous Blood Gas
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4, Troubles métaboligues :

1. Acidocétose diabétique :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Un enfant de 10 ans est admis aux urgences pour une détresse respiratoire avec suspicion de
bronchite grave. L’évolution rapide vers des troubles de conscience et une respiration de
Kusmaul oriente vers une acidose métabolique sévére. Les apprenants doivent reconnaitre
une ACD inaugurale, raisonner face a une décompensation métabolique et initier la prise en

charge selon les protocoles actualisés.

Objectifs pédagogiques :

e Savoir évoquer et confirmer une ACD inaugurale chez un enfant.

e Connaitre les grandes étapes du traitement de I’ACD (remplissage, insulinothérapie,

correction des troubles électrolytiques, surveillance).
e Reconnaitre et prévenir les complications (cedéme cérébral).

e Communiquer efficacement et coordonner le travail d’équipe.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Ahmed 10 ans

Base de données

Poids : 26kg

SF

Dyspnée et toux évoluant depuis 2 jours,

aggravation de la respiration depuis ce matin.
- Toux seche, polypnée depuis 48 h.

- Polyurie-polydipsie rapportée par la mere (mais

non interprétée).

Ce matin : respiration bruyante, profonde,

somnolence.

ATCD :

Médicaux

RAS.

chirurgicaux

RAS

Allergique

RAS
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Signes physiques :

Airways Libre.

Breathing FR :38cpm Spo2 :97% a I'AA Respiration
profonde, ample, réguliere, type Kusmaul

Circulation FC: 125bpm TRC<3sec TA :90/60 mm hg

Disability e Somnolent (GCS 13/15 : E3, V4, M6).
e Pupilles réactives.

e Pas de signe de localisation neurologique

Exposure T : 37.2 pas de rash ni de signe infectieux

Fiche technique :

Check List
Equipement Drogue
Réanimation hémodynamique *Insuline Actrapid
Chariot d’urgence 100 Ul/ml
Appareil ECG

*KClI

Moniteur multidisciplinaire
10% (1 g = 13,4 m mol)

*Glucose 10 %
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e —
Préparation du simulateur :

Simulateur enfant haute-fidélité, Placé en brancard de réanimation avec monitoring

complet.

Formateur

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roéles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments+facilitateur.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’'anamnése
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e —

L’état initial :

Vous étes appelé(e) aux urgences pédiatriques pour un enfant en "bronchite grave" avec polypnée

et somnolence.
Examen clinique par l'apprenant :
e FC: 130 bpm
e FR : 34/min, respiration de Kusmaul
e TA:95/60 mm Hg
e SPO2:97 %
e GCS:13/15
Attendus :
e Reconnaitre que la respiration n’est pas obstructive.
e Demander glycémie capillaire — 5,2 g/L.

e Débuter surveillance, oxygene, voie veineuse, bilan sanguin.
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Déroulement :

Aprés 3 min du début de scenario :

Les bilans demandés reviennent : ACD sévere inaugurale.
Les actions attendues :
e Prévenir risque d’cedéme cérébral.
e Initier PEC :
v" Remplissage initial : Na Cl 0,9 % 10-20 ml/kg sur 1 h (300-600 ml).

v Insulinothérapie : Actrapid 0,05-0,1 Ul/kg/h \% 1,5-3 Ul/h).

— Pas de bolus.
v Corriger le déficit hydrique
v" Surveillance : Glycémie horaire, conscience, diurése, ionogramme 2-4 h.
v' Kaliémie : corriger dés reprise diurése si <5,5 m mol/L.

e Chercher la cause de décompensation
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Gaz du sang :

PH - 7.02

PCO: - 18 mm Hg

PO:2 - 85 mm Hg

HCO3- _ 8 m mol/I

NFS :
GB - 8.7 .10%*3/mm3 CRP _ 10
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
lonogramme :

Na+ - 133 m mol/L
K+ - 4.6mmol/L
Cl- - 100 m mol/L
Urée - 9mmol/L
Créatinine - 60micromol /L
Glucose - 5.4g/L cétonurie : ++
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L’état final :

Enfant stable, respiration normale. Acidose en voie de correction.

FC 95 bpm

FR 18/min

TA 105/65 mm Hg

GCS 15/15

PH 7,28 / HCOs~ 14 m mol/L

Les actions attendues :

o Maintenir insuline IV jusqu’a correction compléte de I'acidose (HCO3~ > 15 m

mol/L).
o Transition vers insuline SC apres 2 repas tolérés.

o Rechercher signes d’cedeme cérébral (céphalées, bradycardie, troubles

conscience)
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Debriefing :

1. PHASE DE REACTION (Le Ressenti)

e Gestion émotionnelle : "C'est un cas complexe avec beaucoup de calculs, comment avez-

vous géré la charge mentale ?"
e Perception de l'urgence : "Avez-vous senti le moment ou le patient s'est stabilisé ?"
e Points positifs/négatifs : Tour de table rapide.
2. COMPETENCES TECHNIQUES(16) (HARD SKILLS)
Basé sur la chronologie stricte de I'/SPAD.
A. Diagnostic & Evaluation Immédiate (H0)

e Reconnaissance immédiate : Triade "Syndrome polyuro-polydipsique + Polypnée

(Kussmaul) + Altération état général”.
e Confirmation Biologique :
o Hyperglycémie > 11 mmol/L (2g/L).
o Acidose veineuse (pH < 7.3 ou Bicarbonates < 15 mmol/L).
o Cétonémie ou Cétonurie massive.

e Le Poids : L'équipe a-t-elle pesé I'enfant ? (Crucial pour tous les calculs. Si impossible,

estimation prudente).

e Score de Glasgow (GCS) : Noté avant tout traitement (Référence pour le risque d'cedeme

cérébral).
B. La "Golden Hour" (HO a H1) : Remplissage SANS Insuline

e Le dogme ISPAD : Aucune insuline pendant la 1ére heure de réhydratation. (L'avez-vous

respecté ?).
e Gestion du Choc vs Déshydratation :

o Si Choc (Hypotension, TRC allongé) . Bolus NaCl 0.9% 10-20 ml/kg sur 20 min.
Répétable.

o Sijuste Déshydraté (Stable) : Remplissage initial NaCl 0.9% 10 ml/kg sur 1 heure.
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e Pas de Bicarbonates : A-t-on évité d'injecter des Bicar ? (Contre-indication formelle ISPAD

sauf pH < 6.9 avec hyperkaliémie menacante et défaillance cardiaque).
C. Démarrage du Traitement Spécifique (H1 et suite)
¢ Insuline IV continue :
o Démarrée aprés 1h de remplissage.
o Dose:0.05Ul/kg/h
o Pas de bolus d'insuline (Interdit).
e Potassium (K+) :
o Ajout systématique dés que l'insuline démarre (ou avant) + diurése présente.

o Concentration usuelle : 40 mmol/L de KCL dans la perfusion (sauf si K+ initial >
5.5 mmol/L).

e Calcul des Fluides (Entretien + Déficit) :

o Le volume total par 24h ne doit pas excéder 1.5 a 2 fois les besoins de base (pour

éviter I',edéme cérébral).
e Systéme "Deux Poches" (Two-Bag System) :
o L'équipe a-t-elle anticipé la baisse de la glycémie ?

o Ajout de Glucosé (G5% ou G10%) quand la glycémie atteint 14-17 mmol/L (2.5 - 3

g/L) pour ne pas arréter l'insuline (car il faut continuer a "casser” la cétose).
D. Prévention de I'Edéme Cérébral (Complication majeure)
e Surveillance : GCS toutes les heures.
e Signes d'alerte : Céphalées, bradycardie, HTA, baisse de saturation, agitation.
e Traitement réflexe :

o Mannitol 20% (0.5-1 g/kg) ou Sérum Salé Hypertonique 3% (2.5-5 ml/kg)

disponible au lit du malade ou injecté sans délai si signes présents.
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3. COMPETENCES NON TECHNIQUES (CRM / FACTEURS HUMAINS)
A. Gestion de la Charge Cognitive (Calculs)

e Double controle : Les calculs de dose (insuline, vitesse de perfusion) ont-ils été vérifiés par

deux personnes indépendamment ? (L'erreur de virgule est fatale).

e Utilisation d'aides :L'équipe a-t-elle utilisé un protocole écrit ou une

application/calculatrice plutét que le calcul mental sous stress ?
B. Leadership & Communication

e Leader "Hands-off" : Le leader s'est-il détaché du soin pour gérer la vue d'ensemble et les

calculs ?

e Communication avec la famille : Explication calme aux parents (souvent culpabilisés ou

paniqués par le diagnostic inaugural).
C. Anticipation (Planification)
e Préparation a I'avance : "La glycémie baisse vite, préparez la poche de Glucosé maintenant.”

e Transfert : Organisation du transfert en Réanimation ou Sl (Soins Intensifs) pédiatrique

(Obligatoire pour une ACD sévere).
4, SYNTHESE & MESSAGES CLES (Take Home Messages)
e La Régle d'Or ISPAD : Pas d'insuline la premiére heure (Fluides seuls d'abord).

e Priorité Cerveau : On ne traite pas un chiffre de glycémie, on protége le cerveau

(Hydratation douce, surveillance GCS).

e Ne jamais arréter l'insuline : Tant qu'il y a des cétones (acidose), l'insuline doit couler. Si la

glycémie baisse, on ajoute du sucre (G10%) dans la perf, mais on ne coupe pas l'insuline.

e Potassium : L'insuline fait chuter le potassium -> Apport précoce obligatoire.
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f Clinical History / Clinical Signs / Biochemical
Polyuria, polydipsia Dehydration Blood/urine ketones elevated
Nausea, vomiting Deep sighing respiration Hyperglycemia
Rapid breathing or shortness (Kussmaul) Acidemia (pH <7.3, HCO3 <18
of breath, abdominal pain Smell of ketones mmol/L)
Weakness, weight loss Drowsiness Electrolytes, urea
Confusion, J level of Other investigations as
consciousness / / indicated j

I |

A

[ Diabetic Ketoacidosis; diagnosis confirmed. Contact senior staff J
Vs
Shock (reduced peripheral Moderate or greater Minimal dehydration
pulses), @ level of dehydration but not in shock, Tolerating oral fluid
consciousness /coma ) Acidotic / vomiting ) J
v v
v [ o
f Resuscitation IV Therapy . Theroy:
Airway + NG tube Saline 0.9% 10 -20 mL/kg over Start with SC I-r:uhn .
Breathing (100% oxygen) 20-30 min; may repgat Continue oral hydration ¥
Circulation (0.9% saline 20 | Calculate fluid requirements
mi/kg bolus, repeat until »|  Correct fluid deficit over 24-48 No
circulation restored) hours .
See Cerebral Injury (Cl) Add Potassium 40 mmol/L SIPrOveeIR
Management ) fluid /
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Continuous iv insulin infusion at
0.05 - 0.1 unit/kg/hr starting 1
hour after iv fluids initiated

A

(Critical Observations/Monitoring
Hourly blood glucose

Hourly fluid input & output
Neurological status at least

[ Acidosis not improving |«

T )

[ Re-evaluate
IV fluid calculations
Insulin delivery system &
dose
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ﬁ\leu rological deterioration

WARNING SIGNS
Severe or progressive
headache
Inappropriate heart rate
slowing,

Irritability, decreased
consciousness
Age-inappropriate

hourly
Electrolytes 2 hourly after
starting IV fluid therapy

Cardiac monitoring )

.

Blood glucose €17 mmol/L (300

Need for additional fluid
resuscitation

mg/dL):

Consider sepsis j

.

-~

Add glucose (5% - 12.5%) to IV

fluids to prevent hypoglycemia

v

Improved
Clinically well,
Ketoacidosis resolved,
Tolerating oral fluids

v

incontinence
Specific neurological signs
¥

Rule out hypoglycemia
Is it cerebral injury (CI)?

v

f Cerebral Injury (CI)
Management

Give mannitol 0.5-1g/kg or

3% hypertonic saline

Adjust IV fluids to maintain

normal BP

Call senior, Move to ICU

Consider cranial imaging

only after patient

stabilised /

Transition to SC Insulin

Start SC insulin, and then stop IV insulin after appropriate interval

Figure 12 : CAT devant acidocétose diabétique chez I’enfant(17)
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2. Hypernatrémie :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min
Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Un nourrisson de 3 mois, allaité exclusivement, est amené aux urgences pour somnolence et refus
de téter aprés 3 jours de fievre. L’équipe doit reconnaitre une déshydratation sévére avec
hypernatrémie, évaluer la gravité neurologique, corriger de maniére sécurisée la natrémie et

comprendre les principes de réhydratation lente pour éviter un cedeme cérébral.

Le scénario débute par I'arrivée du nourrisson apathique, peu réactif, avec antécédent de fiévre
et baisse des apports. L'équipe doit rapidement identifier la déshydratation hypertonique,

demander les examens pertinents, débuter la réhydratation prudente et surveiller la neurologie.

Objectifs pédagogiques :

e Identifier les signes de déshydratation hypertonique chez le nourrisson.
e Savoir raisonner devant une hypernatrémie sévere (>150 m mol/L).
e Appliquer les principes de correction lente et sécurisée du sodium.

e Communiquer efficacement en équipe en situation d’urgence métabolique.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient Yassine 3 mois
Base de données Poids : 6 kg
SF Fievre depuis 3 jours, baisse des tétées,

somnolence.

ATCD :
Médicaux Carnet vaccinal a jour
chirurgicaux RAS
Allergique RAS
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Signes physiques :

Airways Libres

Breathing FR :45cpm Spo2 :96%

Circulation FC: 165bpm TRC>3sec TA :90/50 mm
hg

Disability Somnolent, hypotonique,  fontanelle
déprimée

Exposure Peau froide, fievre :38.5°. dextro : 1g/dI

Fiche technique :
Check List
Equipement Drogue

Réanimation hémodynamique
Chariot d’urgence
Appareil ECG

Moniteur multidisciplinaire

Sédation/Analgésie : Kétamine,

Fentanyl
Solutés de Na Cl 0,9 %

G5%

Midazolam,
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e —
Préparation du simulateur :

Simulateur nourrisson haute-fidélité, Placé en brancard de réanimation avec monitoring

complet.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments+facilitateur.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’'anamnése

L’état initial :

Le nourrisson est amené par la mere, inquiete car il ne téte plus et dort beaucoup.

Actions attendues :
e Evaluation ABCDE :
e Surveillance continue
e Pose de voie veineuse
e Prélevements pour ionogramme sanguin

e Demande de glycémie capillaire
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Déroulement :

Résultats : Na = 160 m mol/L — diagnostic d’hypernatrémie de déshydratation par déficit d’apport
hydrique.

Attendus pédagogiques :

e Comprendre le mécanisme : perte d’eau libre (fievre, baisse d’apport, pertes insensibles

augmentées).
e Calculer le déficit hydrique et corriger sur 48-72h.
e Expliquer le risque d’cedéme cérébral si correction trop rapide (> 0,5mmol/L/h).
e Réhydratation prudente :
1. Phase de remplissage si choc : 10 ml/kg de Na Cl 0,9% (puis réévaluation).
2. Puis reprise de réhydratation lente avec G5% + Na Cl 0,45%
e Objectif : abaisser la natrémie de 10-12mmol/L/24h maximum.

e Surveillance : conscience, fontanelle, diurése, natrémie toutes les 4-6h.

Gaz du sang :

PH - 7.35

PCO: - 38mmHg

PO:2 - 65mmHg

HCO3- _ 23mmol/I

NFS :

GB - 8.7 .10*3/mm3 CRP _ 2
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
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lonogramme :

Na+ - 160mmol/L

K+ - 4mmol/L

Cl- - 124mmol/L

Urée - 12mmol/L

Créatinine - 60mmol/L

Glucose - 110 mg/dl

L’état final :

L’évolution biologique compléte sur 12 h n’est pas vécue en temps réel, mais rapportée par le

formateur :

“Aprés 12 heures de prise en charge adaptée, le sodium baisse progressivement a 150mmol/L,

I’enfant redevient éveillé et reprend les tétées.”
Action attendue :
e Risques d’une correction trop rapide (convulsions, cedéme cérébral).
e Importance de la prévention (hydratation suffisante, surveillance fievre).

e Communication avec les parents sur la poursuite de I'allaitement et la surveillance des

signes d’alerte.
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Debriefing :

Déficit hydrique (L)=Eau corporelle totale (L)x([Na]cible /[Nalmmesure)
Données du patient :

e Age : 3 mois

Poids : 5 kg

e Na mesuré = 160mmol/L

Na cible = 145mmol/L

ECT = 0,7 x poids corporel = 0,7 x 5=3,5L

Déficit hydrique=3,5x((160/145)—-1) =0,36L=360mL

Le nourrisson a un déficit hydrique d’environ 360 ml deau libre.

Ce volume doit étre corrigé lentement sur 48 a 72 heures, en plus des besoins d’entretien.

Plan de réhydratation global

Soluté
Composante Volume approximatif ) Objectif
recommandé
Remplissage initial (si _
10 ml/kg = 50 ml Na Cl 0,9% Restaurer perfusion
choc)
) ~ 100 ml/kg/jour x 2 jours G5% + Na CI
Entretien (48 h) Apport normal
= 1000 ml 0,45%
Déficit hydrique (sur 360 mi G5% + Na ClCorriger hypernatrémie
m
48-72h) 0,45% lentement
Total a perfuser (= sur Ajusté selon _ _
~ 1400 ml i Surveillance stricte
48h) natrémie
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Tableau de réhydratation en cas de déficit hydrique hypernatrémique :

* Les taux ci-dessous comprennent le maintien et le remplacement du déficit sur 48 heures, sur la base d'une présomption de déshydratation de
7 % et d'hypernatrémie modérée.

Il ne s'agit que de valeurs initiales, et elles doivent &tre ajustées en fonction des variations du taux de sodium lors des analyses ultérieures.
» Ces taux ne comprennent pas les pertes courantes , qui doivent étre ajoutées séparément.

+ L'hypernatrémie sévére nécessite une correction sur plusieurs jours, a un rythme plus lent que celui décrit dans ce tableau.

Poids Administrer une solution de chlorure de sodium & 0,9 % + glucose a 5 % (mL/h)
(kg) si la natrémie est comprise entre 150 et 169 mmol/L.
4 22
5 27
6 33
7 38
8 44
10 55
12 62
14 68
16 75
18 82
20 90
22 96
24 100
26 105
28 10
30 14
32 120
34 124
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36 128
38 133
40 138
45 150
50 160
35 175
60 187
65 195
70 200

Figure 13 : Tableau de réhydratation en cas de déficit hydrique hypernatrémique (78)

1.COMPETENCES TECHNIQUES (HARD SKILLS)
Points de contréle basés sur l'algorithme Pap-Pédiatrie.
A. Evaluation de la Gravité (Le Triage)
e La Pesée : L'enfant a-t-il été pesé nuimmédiatement ?

o Critére Pap-Pédiatrie . Le % de perte de poids est le gold standard (Poids antérieur

- Poids actuel).
e Score Clinique (Si poids antérieur inconnu) : L'équipe a-t-elle cherché les signes clés ?
o Déshydratation < 5% : Examen quasi normal, soif.
o Déshydratation 5-10% : Pli cutané, yeux cernés, muqueuses seches.
o Déshydratation > 10% ou Choc . TRC > 3s, Tachycardie, Troubles de conscience.

e Recherche de Choc : Le TRC (Temps de Recoloration Cutanée) a-t-il été mesuré au

thorax/front ?
B. Prise en Charge Hémodynamique (Urgence Vitale)
e Si Choc identifié :

o Bolus de NaCl 0,9% : 20 ml/kg en IV Direct (pas de Glucosé, pas de Ringer Lactate

simple si hypernatrémie suspectée).
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o Réévaluation apres le bolus (Conscience, FC, TRC).
C. Stratégie de Réhydratation (L'Algorithme Décisionnel)
o Le test du SRO (Soluté de Réhydratation Orale) :
o A-t-il été tenté en premiére intention (si pas de choc et conscience normale) ?
o Méthode : Petites quantités fractionnées (ex: 5-10 ml toutes les 5 min).

o Erreur a débriefer . Avoir posé une perfusion d'emblée sur une déshydratation

modérée (5-8%) sans vomissements incoercibles.
e Indication de la Perfusion (IV) :

o A-t-elle été posée selon les critéres Pap-Pédiatrie ? (Echec SRO, Vomissements

incoercibles, Choc, Perte de poids > 10%).

D. Gestion de I'Hypernatrémie (Si confirmée au bilan)
e Vitesse de correction : L'équipe a-t-elle identifié qu'il faut aller LENTEMENT ?
o Consigne : Correction sur 48h minimum si Na+ > 150 mmol/L.
e Choix du Soluté IV :

o Utilisation d'un soluté type B26 (G5% + 4g NaCl) ou Iso-Salé (G5% + 9g NaCl) au
début.

o Interdit : Pas de solutés hypotoniques purs (G5% seul ou G2.5%).
2. COMPETENCES NON TECHNIQUES (CRM / SOFT SKILLS)
A. Communication avec les Parents (Partenariat de soin)

o Education thérapeutique : L'équipe a-t-elle montré aux parents comment donner le SRO ?

(C'est le parent qui réhydrate I'enfant, pas l'infirmiére).

e Explication : A-t-on expliqué pourquoi on ne "pique" pas tout de suite ? (Eviter la douleur

inutile, efficacité du SRO prouvée).
B. Raisonnement Clinique & Fixation

o Biais de confirmation : Si I'enfant vomit le SRO une fois, I'équipe a-t-elle abandonné tout
de suite pour la perf ? (Il faut insister, donner des antiémétiques type Ondansétron si > 6

mois selon protocole local, et réessayer).
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e Vigilance : Surveillance du poids a H4 ou H6 aux urgences avant retour domicile.
C. Calculs et Sécurité

e Prescription : Double vérification du débit de perfusion (ml/h) pour ne pas "noyer" I'enfant

ou corriger trop vite la natrémie.
4. SYNTHESE (MESSAGES CLES PAP-PEDIATRIE)

1. SRO Roi : Le SRO (Adiaril/Fanolyte...) est le traitement de référence, supérieur a la perfusion

pour les déshydratations modérées.
2. Pesée Nu : Indispensable pour quantifier la perte et calculer les volumes.

3. Choc = NaCl : En cas de signes de choc, on remplit au Sérum Phy (20ml/kg), quel que soit

le sodium suspecté.

4. Hypernatrémie = Patience : Si le bilan montre une hypernatrémie, on ralentit tout (48h de

correction) pour protéger le cerveau.

177



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

' Hypernatrémie > 160 mmollL
\ Hypernatrémie > 145 mmallL (1) J >[ ellou symplomatiue (7
| |
N Is ™
Bilan biologique (4) Hypertonicié plasmatique ‘ Prise en lih“u?c zs:rmcs
. . ) en réanimation
| NFS (pourhemalocrls) Evaluation du volume extracelluaire (VEC) 3
onzgr?m;amge'frmgtmmm Fréquence cardiague, tension artérielle, poids, pli cutané Complications
lonogramme urinaire sur échantilon Osmolalite pla,f,matque (Qsm,) — mwm -
Mesure osmolefité urinaire (Osm,) Ne, x 2] (mmol/L) + [Glycémie] (mmol/L) > 300 mOsm/kg H,0 moragie cerebrale, romooses
L ) . o | Myslinolyss cenfropontine
— . l ~ —_—
VEC diminué (5 VEC normal (3 .| VEC augmenté (1)
Pertes hydriques » pertes sodées Pertes hydriques exclusives Infiation sodéa
. | . _ ‘ Qsm, > 300mOsmkg H,0
S B y . v Y Na, > 20 mmol/L
Pertes rénales (5 | | Pertes extrarénales (7) " Pertes rénales (3 || Pertes extrarénales (10) R —
Osm,/Osm,=1 | | Osm, >400 mOsmikg H.0 Qsm /Qsm, <1 1| Osm, > 400 mOsmikg H.0
Na, > 20 mmollL Na, <20 mmolL Na, > 20 mmallL Na, < 20 mmollL
p k J \ 7 h J \ . h . P ¥ . ,ﬂ—'—-\
Polyurie osmatique | |« Coup de chaleur » | Digbéte insipide | | Pertes insensibles | | Solutés hypertoniques |
Diabéte sucré ou partes digastives » Central Sudation Intoxication se!
Hypercalcémie mal compensées | * Néphrogénique Troubles de f2 soif Excés de MC
Mannito! | Adipsieljedne hydrique |  chez le nouveau-né | | Noyade en eau de mer |
, . \ A W i L9 -+
Palyuria de lavée
dobstacle |
Principes du traitement : correction lente de la natrémie (0,5 mmol/L/h, contrdleld h)
- Formes légéres : eau par vaie entérale
Ne, - sodum pasmetioue :Ne, :sodum it - Déshydratation prononcée : hydratafion [V lente avec un soluté isctonique : G 5 % + NaCl 09 %
Osm, : csmolalté plasmaligue, Osm, : osmolalté wiraie ~ Patient instable : remplissage avec du NaCl 0,9 %, &puration exira-rénale
VEC :veluma extracelluaira +raitement éliologique et des facteurs favorisants

MC : minéralocerticoides

Figure 14 : algorithme de PEC d’hypernatrémie chez I’enfant (79)
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3. Hyponatrémie :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Une fillette de 5 ans, admise en réanimation pour convulsions et altération de la conscience
aprés plusieurs jours de diarrhées a domicile, présente une hyponatrémie sévére a

114mmol/L compliquée d’un cedéme cérébral.

Les apprenants doivent assurer la stabilisation initiale (ABCDE), traiter la crise convulsive,
administrer en urgence du Na Cl 3% selon les recommandations, puis instaurer une correction

lente et une surveillance neurologique étroite.

Objectifs pédagogiques :
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Yasmine 5 ans

Base de données

Poids : 18kg

SF Tableau clinique évoluant depuis 4 jours
associant diarrhées, vomissements et refus
alimentaire. Aggravation ce jour marquée par
une somnolence et la survenue d'un épisode
convulsif en pré-admission.

ATCD :

Médicaux carnet vaccinal a jour

chirurgicaux RAS

Allergique RAS

Signes physiques :

Airways Libres

Breathing FR :35cpm Spo2 :93%

Circulation FC: 125bpm TRC<3sec TA :80/50 mm hg

Disability GCS 8/15 (E2 V2 M4), convulsion généralisée

récente, pupilles réactives.

Exposure Peau froide, légérement déshydratée, pas de fiévre.
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Fiche technique :

Check List

Equipement Drogue

Réanimation hémodynamique Diazépam

Chariot d’urgence Sédation/Analgésie . Kétamine, Midazolam,
Fentanyl

Appareil ECG

Moniteur multidisciplinaire Na Cl 3% hypertonique

Préparation du simulateur :

Simulateur enfant haute-fidélité, Placé en brancard de réanimation avec monitoring

complet.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’anamnése
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L’état initial :

Vous étes de garde en réanimation pédiatrique. Il est 18h quand vous recevez un appel du service
des urgences pour une fillette de 5 ans transférée en urgence pour altération de la conscience et
convulsions.

Examen clinique par l'interne :
e Convulsion tonico-clonique
e SPO:2 92%

e GCS 8/15.

Actions attendues :

e Appel a I'aide, protection des voies aériennes.

e Oxygene au masque, sécurisation du matériel d’intubation.
e Arrét de la crise par diazépam ou midazolam IV/rectal.

e Surveillance du Glasgow.

e Demande de bilan : Na, K, glycémie, osmolarité.

Evolution : Crise arrétée, mais enfant reste somnolente (GCS 10)
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Déroulement :

3min apres début de scenario :
L’état du patient :
Coma léger, ventilation spontanée, TA stable.
Actions attendues :
e Reconnaissance du caractere menacant de I’hyponatrémie.
e Calcul de la dose : 3mg/kg de Na Cl 3% = 36 ml IVL sur 10 min.
e Administration prudente avec surveillance cardiorespiratoire.
e Objectif : +4-6mmol/L dans les 6 premieres heures.
Evolution : Amélioration de la conscience (GCS 12), TA stable
5 min aprés le début de scenario :
L’état du patient :
e Réveil progressif

Tonus amélioré

Vomissements persistants.

Actions attendues :

Recherche d’étiologie : pertes digestives

Passage a Na Cl 0.9% en correction lente.

Surveillance Na toutes les 2-4h.

Bilan urinaire (osmolarité, Na urinaire).

Evolution : Na monte a 120mmol/L sur 4h de correction, état neurologique normalisé.
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Gaz du sang :

PH - 7.35

PCO:2 - 38mmHg

PO2 - 65mmHg

HCO3- _ 23mmol/I

NFS :
GB - 8.7 .10*3/mm3 CRP _
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
lonogramme :

Na+ - 117 mEq/L
K+ - 4 mEq/L
Cl- - 99 mEq/L
Urée - 0.18g/L
Créatinine - 5 mg/L
Glucose - 110 mg/dl

Osmolarité plasmatique calculé : 245mOm/kg
Osmolarité urinaire :200mOSm/kg

Na urinaire : 24mmol/|
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L’état final :

Etat du patient :
e Consciente
e Stable.
Actions attendues :
e Annonce rassurante aux parents : « Crise liée a une baisse importante du sodium ».
e Documentation de la prise en charge.
e Préparation du plan de surveillance continue : Na sérique, diurese, Glasgow.
L’enfant est réveillée, stable, consciente.

Na corrigé progressivement (120mmol/L apres 6 h).
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Débriefing :

COMPETENCES TECHNIQUES (Hard Skills)

Ce que le médecin doit savoir faire, calculer et prescrire.

1. Diagnostic et Evaluation

Identifier les signes de gravité neurologique immédiats (convulsions, coma, apnée)

définissant I'encéphalopathie hyponatrémique.

Classifier la sévérité biochimique (Légere 130-135 / Modérée 125-129 / Sévere < 125

mmol/L).

Evaluer le statut volémique clinique (Déshydratation vs Euvolémie/SIADH vs Surcharge)

pour orienter l'algorithme.

Interpréter le bilan biologique initial (Na+ sanguin, Osmolarité sanguine et urinaire, Na+

urinaire).

2. Thérapeutique d'Urgence (Symptomatique)

Calculer la dose exacte du bolus de NaCl 3% : 3 mL / kg.

Préparer la solution hypertonique : Savoir mélanger NaCl 0.9% + NaCl 20% pour obtenir la

concentration adéquate.

Prescrire la vitesse d'administration correcte (IV sur 10 a 15 minutes, pas en flash

immédiat, pas en 1 heure).

Savoir répéter le bolus une seule fois si les symptomes persistent apres réévaluation.

3. Thérapeutique de Maintenance (Patient Stable)

En cas d'Hypovolémie : Prescrire un remplissage (si choc) puis une hydratation par

solutés Isotoniques (NaCl 0.9%). Savoir exclure les solutés hypotoniques.

En cas d'Euvolémie (SIADH) : Calculer une restriction hydrique (limiter a 67% ou 2/3 des

besoins de base).

4, Surveillance et Sécurité

Calculer la vitesse de correction horaire et journaliere.
Identifier le franchissement du seuil de sécurité (Max 10 mmol/L par 24h).

Planifier les controles biologiques (lonogramme toutes les 4 a 6 heures).
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ll. COMPETENCES NON-TECHNIQUES (Soft Skills / CRM)
Comment I'équipe gére la situation, la communication et la prise de décision.
1. Conscience de la Situation (Situational Awareness)

e Reconnaitre l'urgence vitale devant une convulsion fébrile qui ne s'arréte pas (suspecter

I'hyponatrémie).

e Ne pas se focaliser uniquement sur le chiffre (Fixation error) : traiter le patient

symptomatique méme si la natrémie n'est "que" a 128 mmol/L.
e Anticiper le risque de sur-correction (Myélinolyse) deés le début du traitement.
2. Prise de Décision
e Choisir rapidement la bonne branche de I'algorithme (Urgence vs Stable).
e Décider de l'arrét du bolus hypertonique des la fin de la crise convulsive.

e Réévaluer le diagnostic étiologique une fois l'urgence levée (Discuter SIADH vs perte de
sel).

3. Communication et Travail d'Equipe

e Communication en boucle fermée (Closed-loop) lors de la prescription du bolus : “Je veux
3 ml/kg de NaCl 3%, soit X ml, sur 15 minutes. C'est recu 7"

e Communiquer clairement I'objectif de "Restriction Hydrique" aux infirmieres et aux parents

(pour éviter qu'ils ne donnent de I'eau a I'enfant en cachette).

e Transmettre des consignes claires lors de la reléve (Handover) concernant le rythme des

prélevements sanguins.
4. Gestion du Stress

e Garder son calme pendant la préparation de la solution hypertonique (qui peut prendre

quelques minutes) alors que I'enfant convulse.

e Maintenir une approche structurée (A-B-C-D-E) malgré la pression de I'entourage.
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RHC Hyponatraemia Treatment Algorithm 535%_
This algorithm is for use by paediatric medical staff in the management of moderate to severe
hyponatraemia (plasma sodium less than 130mmel/L) in children > 7 days old in combination
with APLS seizure management protocol,

Na <130mmol/L

: i :
m"m“:__um.j._ reitability) acute gastroenteritis

| I

Give 3mis/kg — Give Bmlls,lhg ASSESS VOLUME STATUS
: _»| 2.7% NaCl' over if gastroenteritis consult

60mins ED Guideline for acute

gastroenteritls
- : -
Check Check
plasma Na : plasma Na (
i Treat underlying cause

If IV fluids required give
Plasmalyte

NO : m every 12 hours until >
<130mmol/L <130mmol/L 135mmol/L

Symptoms
still present?

Assess volume status
1. Start Plasmalyte (usually @ 605 maintenance rate)
2. Conslder furosemide
3. Check plasma Na 12 hourly until > 135mmol/L*

1. Located in ED and PICL (Ward 1D) RHC,
2. After setrures have resolved the total sodium correction (Including the bolus) shoukd not exceed & mmol/L per day.

ml. 291901

1S W 1O Chaiy oot Dacorobed 2029 gradwnn Del 700 cook e ok

Figure 15 : CAT devant hyponatrémie chez I’enfant(20)
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4. Hyperkaliémie :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Un enfant de 8 ans, victime de brilures thermiques graves (20 % SC), arrive en réanimation pour
surveillance et prise en charge initiale. Quelques heures aprés son admission, il développe une
bradycardie avec ondes T pointues a I'ECG.
Les apprenants doivent reconnaitre I’hyperkaliémie aigué secondaire a la lyse cellulaire massive

post-brilure, et instaurer la prise en charge d’urgence compléte.

Objectifs pédagogiques :

e |dentifier et traiter une hyperkaliémie menacante en réanimation pédiatrique.
e Comprendre le mécanisme de I’hyperkaliémie post-brilure.
e Appliquer les mesures de stabilisation myocardique et de correction électrolytique.

e Communiquer efficacement et coordonner le travail d’équipe
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient Adam 8 ans

Base de données Poids : 26kg

SF Adam a été brilé il y a 4 h apres un accident
domestique (huile bouillante).
Brhlures du thorax, des deux bras (= 20 % SC).
Il a été perfusé en périphérie, analgésie faite,
puis transféré en réa pédiatrique.
A son arrivée : stable, somnolent, analgésie en
cours.
Aprés 3 h d’admission il a présenté bradycardie

ATCD :

Médicaux carnet vaccinal a jour

chirurgicaux RAS

Allergique RAS

Signes physiques :

Airways Libres pas d’inhalation suspect.

Breathing FR :28cpm Spo2 :98% sous 2L d’02

Circulation FC:55bpm  TRC>3sec TA:80/50 mm hg

Disability Somnolent (GCS 13/15)

Exposure Brhlures thermiques profondes 2e-3e degré sur

20 % SC (thorax, bras, visage), pas d’autres
lésion.
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Fiche technique :

Check List :

Equipement

Drogue

Réanimation hémodynamique
Chariot d’urgence
Appareil ECG

Moniteur multidisciplinaire

Gluconate de calcium 10%

0,5 mL/kg IV lente (max 10 mL)

Insuline rapide (Actrapid®)

0,1 Ul/kg IV + Glucose 10% (2 mL/kg en IVD)

Salbutamol

2,5 mg nébulisé ou 4 pg/kg IV sur 15 min

Bicarbonate de sodium 4,2%

1-2 mEq/kg IV si acidose métabolique

Furosémide (si reprise diurése)

1 mg/kg IV

Hydratation

RL selon formule de carvajal
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e —
Préparation du simulateur :

Simulateur enfant haute-fidélité, Placé en brancard de réanimation avec monitoring

complet.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’'anamnése
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L’état initial :

Vous étes en réanimation pédiatrique. Adam, 8 ans, briilé il y a 4 heures, présente une bradycardie

sur le scope. L’infirmiére vous appelle pour prendre en charge le patient.
Examen clinique par I'apprenant :

e Bradycardie 55 bpm

e Conscience altérée

e Brillures étendues.
Actions attendues :

e ABCDE rapide

e ECG et ionogramme

e |dentifier hyperkaliémie suspectée

e Appeler aide / réanimateur
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Déroulement :

3min apres début de scenario :
L’état du patient :
e Bradycardie persistante
e ECG avec QRS élargi.
Actions attendues :
e Injection gluconate de calcium 10% 0,5 ml/kg IV lente.
e Surveillance ECG continue.
Résultat simulé :
Amélioration partielle du rythme (FC 75/min), ondes T moins pointues.
5 min apres le début du scenario
Actions attendues :
e Administrer insuline + glucose.
e Ajouter salbutamol nébulisé.
e Bicarbonate IV (acidose présente).
e Poursuivre réhydratation prudente selon formule de Park land.
Résultat simulé :

K* passe a 6,0mmol/L aprés 10 min, FC 90 bpm.
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ECG :

ECG : -

« Intervalle PR prolongé.

o Complexes QRS larges et atypiques — ceux-ci fusionnent a la fois avec I'onde P
précédente et I'onde T suivante.

e Ondes T pointues.

Gaz du sang :

pH - 7.23

pCO:2 - 38 mm Hg
pO:2 - 65 mm Hg
HCO3- - 15mmol/I
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NFS :
GB - 8.7 .10*3/mm3 CRP  _ 21
PLQ - 245 .10*3/ mm?3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
lonogramme :
Na+ - 133mmol/L
K+ - 7.6mmol/L kaliémie de controle : 5.2mmol/L
Cl- - 100mmol/L
Urée - 1.4g/L
Créatinine - 20mg/L
Glucose - 110 mg/dL
L’état final :

Conscience normale

Rythme sinusal

Brhlures stabilisées.

Actions attendues :

e Surveillance en réanimation.

e Réévaluation de la perfusion selon carvajal.
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Debriefing :

1. EVALUATION ET DIAGNOSTIC (Technique)
e Vérification de la validité du prélevement
o Discussion sur le risque d'hémolyse (prélevement difficile, garrot serré).
o Décision de refaire le prélevement si enfant asymptomatique (pas d'urgence ECQG).
e Evaluation de la gravité (ECG)
o Réalisation immédiate d'un ECG 12 dérivations.

o ldentification des signes : Ondes T pointues, perte de I'onde P, élargissement QRS,

ondes sinusoidales.

o ldentification du seuil de traitement d'urgence : K+ > 6.5 mmol/L OU anomalies

ECC.
2. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE (Technique)
e Protection Myocardique (Si ECG anormal ou K+ > 6.5)
o Choix du médicament : Gluconate de Calcium 10%.
o Respect de la dose : 0.5 ml/kg (Max 20 ml).
o Vitesse d'administration : IV lente sur 5 a 10 minutes (sous scope).
o Réévaluation : Répétition de la dose aprés 5 min si I'ECG ne s'améliore pas.
e Redistribution (Shift) - Faire entrer le K+ dans la cellule
o Salbutamol (Béta-2 mimétique)
= Administration précoce (facile a mettre en place).
= Dose nébulisation : 2.5 mg (si < 5 ans) ou 5 mg (si > 5 ans).

= Alternative IV : 4 microgrammes/kg (si nébulisation impossible).
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o Insuline / Glucose (Traitement de référence)
= Dose Insuline (Actrapid) : 0.1 Unité/kg.
= Dose Glucose : 0.5 g/kg (soit 5 ml/kg de G10%).
= Mode : Perfusion IV sur 15 a 30 minutes.

o Bicarbonate de Sodium

= Limitation de l'indication : Uniquement si acidose métabolique sévére (pH <

7.2).
= Dose: 1-2 mmol/kg IV.
= Précaution : Jamais sur la méme voie que le Calcium.
o Elimination (Sortie du K+)
o Furosémide : 1 mg/kg (si fonction rénale conservée).

o Résines (Calcium Resonium / SZC) : Administration rectale ou orale (traitement

lent).
o Dialyse : Appel précoce du néphrologue/réanimateur si anurie ou échec médical.
3. SECURITE ET SURVEILLANCE (Technique)
e Prévention de I'hypoglycémie
o Controle de la glycémie a TO, T15, T30, T60, T90 min apres insuline.
o Poursuite de la surveillance horaire jusqu'a 6h post-insuline.
e Monitoring cardiaque

o Scope continu jusqu'a normalisation du K+ et de I'ECG.
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4. FACTEURS HUMAINS (Non-Technique / CRM)
e Leadership
o Attribution claire des roles (qui prépare les drogues, qui gére I'ECG).
o Maintien de la vue d'ensemble (ne pas se focaliser uniqguement sur l'acces veineux).
¢ Communication
o Boucle fermée ("Closed-loop") pour les prescriptions verbales (doses critiques).

o Annonce claire de la stratégie ("On protége le coeur avec le Calcium, puis on baisse

le K+").

e Utilisation des ressources

o Utilisation d'une aide cognitive

o Double vérification des calculs de dose (notamment dilution Insuline/Glucose).

o Anticipation du matériel de réanimation (chariot d'urgence a proximité).

5. MESSAGES CLES (Take Home Messages)

e Le Calcium protege le coeur mais ne baisse pas le Potassium.
e L'association Insuline/Glucose est le traitement le plus efficace pour baisser le K+ en aigu.
e L'hypoglycémie est la complication iatrogéne majeure : surveillance stricte obligatoire.

e Ne pas traiter un chiffre isolé sans contexte clinique (penser a I'hémolyse).
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Patient age Sovers Moderate Mild
>Imonth of K+ 27.1mmolL or ECG K+ &.1-TmmolL with no ECG K+ 5.5-8mmolL with no ECG
age changes/sympbomatic changes | asymptomatic changes [ asymptomatic
Follow steps 1 + 2 Follow step 2 Follow step 3
STEF 1:
Patient age |Eive IV Calcium Gluconate (stabilises the cardiac membrane to prevent amhythmias.)

ueonate in 4mil 0.8% Sodium Chloride. Mot to be administered through same [V line as [V sodium

1 manth - 16 years |[.‘dnium Gluconate 10% 0.5mlkg (0.1 1mmolkg) over 10 minutes (max 20mi (4.5mmel)).
}"’Hute: Give centrally whenever possible (give neat). If no central access available, dilute 1ml calcium

bicarbonate. Repeat dose after 5 mins if no ECG improvement.

Patient age Give Salbutamiol Give In:ulin.l'ﬁlu-:nu faree 50-I|i.l|:|'1 bicarbanate If pH <734
. . jor pH <7.2 in neonates)
[moves K+ into cells) [moves K+ into cells)
1 month - |Nebulised: P - L 1-2 mmodky over 30 minutes.
tart human soluble Insulin (Actrapid™) | ;
1years +  <lyears: 23 mg ;ﬁ.rsin::-n at 0.05 units/kghour with ghucose {1-2 mLikg of 8.4% or 24 milkg of
«  =Dyears:Gmg 10% 0.5-1gkghr (5-10mikghr). H.2%). Maximum 50 mL
"Mofe can repeat every 15 mins(syoe: "Maote: Ideally diute in 5% glucose to
-In very young infants with central venous gal".-r;"s.;w;l H‘gﬁ'ﬂ:ﬁr of
OR ;ﬁ;“““d“ 2oamikahrof 2% L inistration, or 0.2 mmalmL {1 in
s & mi " ' b5 dilution of 8.4% solution) for
MITavenous: 5 MICrogramsieg |, .. : entral administration. May be given
;Eﬁ’ 5 minutes. (Max l;ﬁill.:st rate acconding e blood glucose heat in emergencies; gve 8.4%
micTograms) 3 >15 mmollL - increase insulin by  Fodium bicarbonate if =2 years and
- 0.05 unitikgihr. palEE S
Note: Diute to 50 % <10 mmoliL- decrease insulin by
microgram/mL in sodim i
chionde 0.8%. Can repeat 2 % <4 mmoliL- stop insulin; restart at
hourly 50% of rate when >15 mmollL
Monitor glucose every 30 minutes after
each change in rate of insulin infusion, and
hourly if no change in rate.
STEP X:
Patient age Give nebulised Salbutamol
{moves K+ mio c=lis)
1 month -16 years MNebulised:
<2 years: 2.5 mg,
#2 years: 5mg
I'Hw

Figure 16 : CAT devant hyperkaliémie chez I’enfant(21)
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5. Hypokaliémie :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Enfant hospitalisé en réanimation pour asthme aigu sévére sous nébulisations répétées de

salbutamol (Ventoline®).

L’équipe constate une aggravation de la tachycardie et une faiblesse musculaire.
Les apprenants doivent reconnaitre une complication iatrogéne (hypokaliémie), interpréter les

anomalies ECG et corriger la kaliémie en toute sécurité.

Objectifs pédagogiques :

e Identifier I’hypokaliémie comme complication d’un traitement bronchodilatateur.
e Interpréter les signes cliniques et ECG évocateurs.
e Adapter la prise en charge thérapeutique en réanimation pédiatrique.

e Communiquer efficacement et coordonner le travail d’équipe.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Asmaa 7 ans

Base de données Poids : 23kg
SF Crise d’asthme sévére depuis 2 jours, prise en charge en réa avec
salbutamol continu en nébulisation (10 mg/h) depuis 6 h. avec
Palpitations, faiblesse musculaire, agitation.
ATCD :
Médicaux Asthme connu depuis I’age de 3 ans, non suivi

réguliéerement.

chirurgicaux

RAS

Allergique

RAS
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Signes physiques :

Airways Libres

Breathing FR :38cpm Spo2 :93% sous 6L d’O2 sibilant diffus bilatéraux

Circulation FC:155bpm  TRC<3sec TA:90/50 mm hg

Disability Vigilance normale, mais asthénie, hypotonie des membres
inférieurs

Exposure Pas de déshydratation, pas de fiévre.
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Fiche technique :
Check List
Equipement Drogue
Réanimation hémodynamique Ampoules de chlorure de potassium 10 %
Chariot d’urgence Sédation/Analgésie : Kétamine, Midazolam,
Appareil ECG Fentanyl
Moniteur multidisciplinaire Salbutamol

Préparation du simulateur :

Simulateur enfant haute-fidélité, Placé en brancard de réanimation avec monitoring
complet.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer
médicaments.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’anamneése
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L’état initial :

Vous étes en réanimation pédiatrique. Asmaa, 7 ans, asthmatique, est hospitalisée depuis 6 h pour
crise sévere. L'infirmiére vous appelle car la fillette se plaint de grande fatigue et présente une

tachycardie persistante malgré I’amélioration respiratoire.
Vous arrivez pour évaluer la situation.
Examen clinique par l'interne :

Enfant consciente

Fatiguée, respiration rapide, SPO2 94 %.

FC 160 bpm, TA normale.

Hypotonie légére, tremblements des mains.
Actions attendues :
e Réaliser I’évaluation ABCDE.
e Vérifier les traitements en cours (salbutamol continu).
e Installer un monitorage ECG.
e Prélever pour ionogramme sanguin et ECG.

o Vérifier le débit de salbutamol.
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Déroulement :

3min apres début de scenario :
L’état du patient :

e Asthme en amélioration respiratoire, mais persistance d’une tachycardie, tremblements,

asthénie.
Actions attendues :
e Reconnaitre un possible effet secondaire du salbutamol (B2-mimétique).
 Evoquer une hypokaliémie induite par redistribution intracellulaire du K*.
o Vérifier ECG et biologie.
5 min apres le début du scenario
Etat du patient :
e FC 170 bpm, agitation, faiblesse musculaire augmentée.
e SPO2 95 %, TA stable.
Actions attendues :
o Arréter ou réduire la nébulisation continue de salbutamol( si I’état du patient la permet).
e Maintenir la corticothérapie et I’oxygéne.
e Débuter correction prudente de I’hypokaliémie :
o KCIIVa0,5mmol/kg/h sous surveillance ECG continue.
o Diluer dans du Na Cl 0,9 %.
o Pas de bolus, perfusion sur pousse-seringue.

e Surveillance clinique et ECG rapprochée.
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- des ondes U proéminentes (surtout aux dérivations précordiales)

- une dépression du segment ST.

Gaz du sang :

pH - 7.45

pCO:2 - 38mmHg

pO:2 - 65mmHg

HCO3- _ 23mmol/I

NFS :

GB - 8.7 .10%3/mm?3 CRP _ 2
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
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lonogramme :
Na+ - 137mmol/L
K+ - 2.6mmol/L
Cl- - 100mmol/L
Urée - 0.18g/L
Créatinine - 5 mg/L
Glucose - 110 mg/dl

L’état final :

Aprés correction prudente du potassium et réduction du débit de salbutamol :
e FC 120 bpm, SPO2 97 %, tonus normalisé.
e Kaliémie remontée a 3,5mmol/L.
e Patient stable, reprise de I'alimentation orale.
Points essentiels :
> L’hypokaliémie est une complication fréquente et dose-dépendante du salbutamol.

> Il faut savoir la reconnaitre cliniquement (fatigue, tachycardie, tremblements) et prévenir sa

survenue par la surveillance biologique.

» Correction prudente et monitorage ECG obligatoire.
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Débriefing :

1. PHASE DE REACTION (Le Ressenti)

e Gestion du stress : "Comment avez-vous géré la pression liée aux calculs de doses ?"
e Perception de sécurité : "Aviez-vous le sentiment de maitriser le risque cardiaque ?"
e Tour de table : Points positifs vs Difficultés rencontrées.

2. COMPETENCES TECHNIQUES (23)(HARD SKILLS)

A. Evaluation et Reconnaissance de la Gravité
e Définition de la sévérité : L'équipe a-t-elle classé correctement I'hypokaliémie ?

o Mild/Moderate : 2.5 - 3.5mmol/L.

o Sévére < 2.5mmol/L OU Symptomatique (Faiblesse, lléus, Arythmie).

e Le Réflexe ECG :

o L'ECG a-t-il été réalisé systématiquement si K+ < 2.5mmol/L ou si troubles du

rythme suspecté ? (RCH Mandate).

o Recherche de signes : Onde T plate/inversée, dépression ST, Onde U, allongement
QT.
e Bilan étiologique immédiat :
o Ont-ils vérifié le Magnésium ? ("Hypokalaemia is often associated with
hypomagnesaemia and is refractory to treatment unless Mg is corrected”).
B. Choix de la Voie d’Administration (Oral vs IV)
e Priorité a I'Oral :
o Sil'enfant était asymptomatique avec un tube digestif fonctionnel, I'équipe a-t-elle
choisi la voie orale ? "Oral replacement is preferable as it is safer”

o Dose Orale RCH: 1 a2 mmol/kg (Max 40 mmol).
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¢ Indication stricte de I'lV :

o Réservée aux cas : Séveres (< 2.5), Symptomatiques (Arythmie), ou "Nil by mouth"

(A jeun strict/lléus).
C. Régles de Sécurité de la Perfusion IV (Points Critiques)
e L'INTERDIT ABSOLU :
o A-t-on évité tout bolus rapide ? (Risque d'arrét cardiaque).
e Vitesse de perfusion (Rate) :
o En service standard (Ward) : Max 0.2 mmol/kg/heure.
o En Réa/Soins continus (Critical Care) avec scope : Max 0.5mmol/kg/heure.
o Débriefing point : "Avez-vous vérifié que la vitesse ne dépassait pas ces seuils ?"
o Concentration (Dilution) :
o Voie Périphérique : Max 40 mmol/L (pour éviter douleur et phlébite).
o Voie Centrale : Possible plus concentré, mais uniquement en SI/Réa.
e Choix du Fluide :

o Utilisation de NaCl 0.9% comme vecteur (éviter le Glucosé pur si possible au début,
car l'insuline endogéne risque de faire rentrer le K+ dans les cellules et aggraver

I'hypokaliémie transitoirement, bien que RCH mentionne la compatibilité).
3. COMPETENCES NON TECHNIQUES (CRM / FACTEURS HUMAINS)
A. Gestion de la Tdche (Task Management) & Calculs

e Double contréle indépendant : Les calculs (mmol —mL) ont-ils été vérifiés par deux

personnes distinctes ? (Erreur fréquente : confondre mmol et mL).

e Utilisation d'aides cognitives : L'équipe a-t-elle ouvert le protocole RCH ou utilisé une

calculatrice, ou ont-ils fait confiance a leur mémoire (dangereux) ?
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B. Surveillance & Communication
e Monitoring :

o SilV en cours : Monitorage multiparamétrique continu mis en place ?
o Si voie périphérique : Vérification du site d'injection (Risque de nécrose).
e Communication en boucle fermée :

e Leader :amine je veux une correction de Potassium de 0.5mmol/kg a passer sur une
heure. »

e Infirmier : « Recu, une correction de Potassium de 0.5 mmol/kg sur une heure. Le patient
pése 23 kg, cela fait donc un total de 11 mmol. Tu confirmes la dose totale ? »

e Leader : « Oui, je confirme 11 mmol de Potassium sur une heure. »
o Infirmier : (Aprés préparation) « La perfusion de 11 mmol de Potassium est débutée. »
C. Raisonnement Clinique

e Traiter la cause : L'équipe a-t-elle discuté de I'arrét des pertes ? (Arréter les diurétiques,

traiter la gastro-entérite, etc.).

e Lien Magnésium-Potassium : Ont-ils verbalisé le besoin de corriger le Magnésium pour

faire remonter le Potassium en cas de réfraction ?
4, SYNTHESE & MESSAGES CLES (TAKE HOME MESSAGES)

1. Oralis King : Toujours privilégier la voie orale si I'enfant peut avaler. C'est plus sir et plus

efficace.
2. Jamais vite : Vitesse max IV = 0.2 mmol/kg/h en secteur conventionnel.
3. Jamais pur : Concentration max périphérique = 40 mmol/L.

4. Le duo K/Mg : On ne corrige pas bien une hypokaliémie sans corriger I'hypomagnésémie

associée.

5. ECG : Obligatoire si K+ < 2.5 mmol/L.
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5. Traumatique :

1. Traumatisme abdominal fermé :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Un garcon de 7 ans, victime d’un accident de la voie publique (choc voiture/vélo), est admis
en réanimation pédiatrique pour traumatisme abdominal fermé. L’enfant présente une
douleur abdominale intense, des vomissements et des signes de choc hypovolémique.
Le scénario vise a entrainer les apprenants a reconnaitre un traumatisme abdominal grave,
initier une prise en charge rigoureuse, stabiliser le patient, prescrire les examens adaptés et

discuter la conduite a tenir selon les résultats d’imagerie.

Objectifs pédagogiques :

e Renforcer la prise en charge initiale d’un traumatisme abdominal chez I’enfant selon

I’approche systématique ABCDE.
e Identifier les signes de gravité et initier la réanimation adaptée.
e Savoir indiquer les examens d’imagerie et interpréter les résultats.

e Pratiquer la communication d’équipe et la coordination interprofessionnelle.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Amine 7 ans

Base de données

Poids : 26kg

SF

Traumatisme abdominal aprés accident de la
voie publique (AVP vélo vs voiture : impact du

guidon sur ’abdomen).
S’est présenté avec :

e Douleur abdominale intense, localisée a

I’hypochondre droit.

e Vomissements  sanglants a  deux

reprises.

¢ Asthénie, paleur, agitation.
Signes associés :

e Pas de perte de connaissance.

e Pas de vomissements alimentaires avant

le traumatisme.

213




Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

ATCD :
Médicaux RAS.
chirurgicaux RAS
Allergique RAS
Signes physiques :
Airways Libres.
Breathing FR :38cpm Spo2 :94% a ’'AA
Circulation FC: 155bpm TRC>3sec TA :80/50 mm
hg extrémités froides
Disability (GCS 15/15)
Exposure Hématome épigastrique, défense abdominale,

douleur a la palpation de [I’hypochondre
gauche, pas de plaie ni déformation des

membres.
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Fiche technique :

Check List
Equipement Drogue
Réanimation hémodynamique - Adrénaline (1 mg/ml, bolus 0,01 mg/kg)
Chariot d’urgence - Paracétamol IV
Appareil ECG Acide tranexamique
Moniteur multidisciplinaire - Antibiotiques :(Céfotaxime + Métronidazole)

Préparation du simulateur :

Simulateur enfant haute-fidélité, Placé en brancard de réanimation avec monitoring

complet.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’anamneése
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L’état initial :

Un garcon de 7 ans chute violemment sur le guidon de son vélo. Il est amené par ses parents 30

minutes plus tard aux urgences.

Il présente une douleur abdominale intense a gauche, paleur, agitation et somnolence progressive.

Examen clinique par I'apprenant :

FC 155 bpm

PA 75/45mmHg

FR 32cpm

SPO:2 95 % a I'air ambiant

T 35,6 °C

TRC 5s

GCS 13 (E3V4M6)

Pupilles isocores et réactives

Abdomen Distendu, sensibilité de hypochondre gauche
Extériorisation Aucune

Diagnostic suspecté d’emblée : traumatisme abdominal fermé avec possible hémorragie intra-

abdominale.
Actions attendues :

e ABCDE systématique.

Mise sous O2 6 L/min au masque.

Monitorage complet (scope, saturometre, PA, ECG).

Pose de 2 voies périphériques calibre 20G (ou 10 si échec).
e Préléevements sanguins : NFS, TP/TCA, fibrinogéne, groupe, RAI, gaz du sang, lactates.
e Température centrale (hypothermie).

Si oubli de monitorage ou d’oxygéne, le formateur signale une désaturation a 88 %

216



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

Déroulement :

- Remplissage cristalloide (Ringer Lactate) 20 ml/kg — 500 ml en 10 minutes.

Evaluation de la réponse : FC reste > 150, PA toujours < 80mmHag.

Non-répondeur — choc hémorragique confirmé.
- Acide tranexamique 15 mg/kg = 375 mg IV (en 10 min)
- Activation du protocole de transfusion massive pédiatrique (MTP).
e CGR 10-20mL/kg = 250-500mL
e Plasma frais et plaquettes selon ratio 1 :1 :1 si disponibles.
- Réchauffement actif fluides chauffés.
> Malgré Ter bolus et transfusion initiale, la PA ne dépasse pas 80/40mmHg, FC reste a 160.
5 min apres le début du scenario
e Réalisation d’un FAST au lit du patient.

e Résultat : positif pour liquide libre en espace spléno rénal et Douglas.
Equipe envisage un scanner abdomino-pelvien, mais I'instabilité hémodynamique le
contre-indique.

> Décision : préparation au bloc opératoire sans délai.

* Si I’équipe tente d’attendre le scanner, la PA chute 4 60/35mmHg — signal pédagogique pour
corriger la décision.

Stabilisation avant transfert (15 min) :
e 2¢ bolus CGR 10 ml/kg.
e Vasopresseur : noradrénaline en perfusion 0,05 pg/kg/min (selon protocole local).
e Remplissage en cours pendant transfert.
e Chirurgien et anesthésiste sont prévenus.
* Malgré tout, I’état hémodynamique reste instable (PA 70/40, FC 165, TRC > 5 s).

Décision finale : évacuation immédiate au bloc pour laparotomie exploratrice (damage-control
surgery).
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Gaz du sang :

PH - 7.23

PCO:2 - 38mmHg

PO2 - 65mmHg

HCO3- 15mmol/I

NFS :
GB - 13.10*3/mm3 CRP  _ 21
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 28%
Hg - 9.7 g/dl
lonogramme :

Na+ - 135mmol/L
K+ - 4.6mmol/L ASAT :90Ul/I
Cl- - 100 mmol/L TP :75%
Urée - 1.4g/L GS 0+
Créatinine - 20mg/L
Glucose - 120 mg/dl
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TDM abdominal :

La TDM avec contraste IV montre du liquide libre autour du foie et de la rate (hémopéritoine) avec

une rupture compléte du parenchyme splénique

Fast écho
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L’état final :
Pendant la préparation du transfert, I’enfant devient somnolent (GCS 11), PA 60/30, SPO2 93 %.
Les apprenants doivent :
e Poursuivre transfusion rapide,
e Maintenir oxygénation,
e Prévenir anesthésiste,
e Sécuriser le transfert vers bloc.

Fin de scénario au moment ou I’enfant quitte la salle pour le bloc.
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e —

Débriefing :

Blunt abdominal trauma with any of the following?:
. GCS<13 Abnormal FAST
Manage . Abdominal bruising Abnormal chest or pelvic x-ray
other |« NO |+ Abdominal Seatbelt Sign ALT >125 U/L; AST>200 U/L
Lo . Abdominal distention Decreased Hemoglobin (less than 7g/dl)
injuries . Abdominal pain/tenderness Elevated Lipase
. Vomiting Hematuria (UA >50 rbc/hpf)
Exclusion criteria: Blunt Abdominal Trauma with peritonitis and penetrating abdominal trauma
YES
Circulatory Status
Unstable (recent/ongoing bleeding suspected?) Stable

Fluid Resuscitation
20 ml/kg NS or LR

)

¥

CTabd/pelvis with IV contrast

.

Y

l

'

Negative . .
*  No evidence of Hollow or su;pecteq Hollou\f organ injury . Significant Other
. . +  >25HU “intraperitoneal free fluid . .
5 solid organ injury ) intra-abdominal
Sustained response to bolus? + Freeair
! . blood or contrast L
. " . *  Soft tissue seatbelt sign .
+ [Ifintraperitoneal free fluid: 3 . extravasation
* Bowel wall thickening OR Manage
« Small volume isolated . Messnt_en: hematnm_a or stranding Solid organ injury per
o intraperitoneal free *  Abdominal Wall hernia surgeon
Resuscitation with fluid with €25 HU? di i
PRBCs 10-20ml/kg = l scretion

!

}

Discharge Home from ED if: See Hollow See Blunt
: 1. Vitals normal Viscus Injury Liver/Spleen Injury
Recurrent hypotension or 2. Tolerating diet Algorithm
persistent shock?® 3. Minimal abdominal pain &

Failure of NOM

'

I

Angiography & ][ Surgery? ]{

Embolization?

NOM at Surgeon’s
discretion

4. No blood product administration in ED
4. Access to care: transportation & phone

(admit to non-ICU for observation if all the
above conditions are not met)

At discharge:
1. Provide discharge instructions & return

Erecautions.

1-Based on PECARN & PedSRC prediction rule

2a- Consider other causes (head injury, tension pneumothorax, tamponade,
pelvic hemorrhage

2b-Activate Massive Transfusion protocol {see MTP guideline)

3- must be available within 30 minutes of notification

4~ Hounsfield Units

Guideline adapted from the ATOMAC Blunt Pediatric Liver/Spleen Injury Guideline v12.

Figure 17 : CAT devant les traumatismes fermés de I’abdomen chez I’enfant(23)
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2. Traumatisme cranien grave :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15 min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Un garcon de 6 ans, victime d’un accident de la voie publique, est transporté par le SMUR vers
la réanimation pédiatrique sans gestes invasifs réalisés en préhospitalier. A son arrivée,
I'enfant est inconscient, présente des vomissements, une bradycardie relative et une
anisocorie gauche. L’objectif du scénario est de permettre a I’apprenant de reconnaitre le
tableau de traumatisme cranien grave, d’assurer la stabilisation initiale en appliquant les

mesures de neuroprotection, et de prévenir les complications secondaires

Objectifs pédagogiques :

e Assurer la prise en charge initiale d’un traumatisme cranien grave chez I’enfant en

réanimation.
o Appliquer les mesures de prévention des agressions cérébrales secondaires (ACSOS).

e Communiquer avec I’équipe de neurochirurgie.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :
Patient Un enfant de 6 ans
Base de données Poids : 20kg
SF Contexte : piétant renversé par une voiture,
transporté par le SMUR.
e Perte de connaissance prolongée.
¢ Vomissements post-traumatiques
multiples.
e Absence de cris ou de mouvements
spontanés.
ATCD :
Médicaux Vaccination a jour
chirurgicaux RAS
Allergique RAS
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Signes physiques :

Airways Voies aérienne encombré de vomissement.

Breathing FR :10cpm Spo2 :86% a I'AA,

Circulation FC : 130bpm TRC>3sec TA :80/45

Disability GCS 6 (E1 V1 M4), anisocorie gauche non
réactive

Exposure Plaie frontal active
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Fiche technique :

Check List

Equipement

Drogue

Réanimation hémodynamique
Chariot d’urgence
Appareil ECG

Moniteur multidisciplinaire

Adrénaline (Epinéphrine)

Dobutamine, Dopamine, Noradrénaline

: Ampoules

Sédation/Analgésie : Kétamine, Midazolam,

Fentanyl

ATB /ATG

Préparation du simulateur :

Un simulateur haut fidélité sera utilisé pour le scénario. Il sera placé sur un brancard. Au

départ, il n'y aura pas d'oxygene, ni de perfusion intraveineuse, ni de surveillance

cardiaque.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing

Roles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I'anamnése
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L’état initial :

Vous étes médecin de garde en réanimation pédiatrique.
Le SMUR vient d’amener un garcon de 6 ans, victime d’un accident de la voie publique.
Il est inconscient, non intubé, sans voie veineuse.
Le médecin du SMUR vous transmet rapidement la situation.
A vous d’assurer la stabilisation initiale de ce traumatisé cranien
Examen clinique :
e Inconscient, GCS 6.
e FR 10/min, SPO2 86% a I'air ambiant.
e Vomissements récents
Actions attendues :
e Appel a I'aide et préparation du matériel d’intubation.
e Aspiration bucco-pharyngée prudente.
e Pré-oxygénation 100% Oz au masque.

e Avisé le réanimateur pour I'intubation.
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Déroulement :

Etat du patient :
e TA 80/45mmHg, FC 130 bpm.
e SPO2 97% (FIO2 40%), ETCO2 38mmHg.
e Pupilles : anisocorie gauche.
Actions attendues :
e Perfusion IV : Na Cl 0,9% 10 ml/kg, réévaluation.
e Si TAS < 90mmHg — Noradrénaline (0,05-0,2 pg/kg/min).
e Téte surélevée a 30°, alignement téte-tronc.
o Appel Réa pour Intubation avant tout transport au scanner.
e Eviter I'hyperthermie (objectif T° 37,5_36°C).
e Controle glycémie et ionogramme.
Préparation au scanner cérébral
Etat du patient :
e TA stabilisée 95/60mmHg, FC 115 bpm.
e SPO2 98%, ETCO2 38mmHg.
e GCS inchangé.
Actions attendues :
o Vérifier sécurité du transport (O2, scope, pousse-seringues, aspirateur).
e Vérifier fixation de la sonde, voies veineuses.
e Avertir neurochirurgien de garde.
e Préparer Mannitol 0,5 g/kg ou Na Cl hypertonique 3% (5mL/kg) pour HTIC.

e Prévenir radiologie du transfert.
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Aprés10min du début de scenario
Etat du patient :
e FC 60 bpm, TA110/70mmHg, SPO2 98%, ETCO2 30mmHg.
e Pupilles bilatérales mydriatiques.
Actions attendues :
e Reconnaitre triade de Cushing (bradycardie, hypertension, troubles ventilatoires).
e Hyperventilation transitoire (ETCO2 30mmHg).

e Administrer Mannitol 0,5-1 g/kg ou Na Cl hypertonique.

FAST ECHO :

e Poursuivre sédation profonde.

e Alerter neurochirurgien pour décompression urgente.

Tis0.2 Mi0.7

Echographie abdominale “FAST” négative
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Scanner cérébral :

/|

e Présence d’'un hématome extradural frontal gauche mesurant 1,2 cm d’épaisseur, avec effet

de masse sur le ventricule latéral gauche.
e Ligne médiane déviée de 5 mm vers la droite.
e (Edeme cérébral diffus modéré.
e Aucune fracture déplacée de la base du crane.
e Pas d’hémorragie sous-arachnoidienne visible.

Hématome extradural compressif.

RX thorax :
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Gaz du sang :

PH - 7.34
PCO: - 42mmHg
PO2 - 180mmHg (FIO2 :40%)
HCOs3 - 21 mmol/L
Base excess - - 3 mmol/L
NFS :
GB - 15.10*3/mm3 CRP  _ 2
PLQ - 280 .10*3/ mms3
Hématocrite - 31% TP :85%
Hg - 12.7 g/dl TCA :32s
Neutrophile ¢ - 4785 /mm3
Polys, % - 55%
Lymphocyte % - 41%
Monocyte % - 4%
lonogramme :
Na+ - 134mEq/L
K+ - 4.0mEq/L
Cl- - 98 mEq/L
Urée - 0.23 g/L
Créatinine - 9 mg/dl
Glucose - 147 mg/dl
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L’état final :

Aprés une prise en charge intensive d’environ 1 heure, incluant I'intubation orotrachéale, la
ventilation contrélée, la correction des désordres ioniques, et I’administration d’osmothérapie
pour réduire I’hypertension intracranienne, I’enfant est stabilisé sur le plan hémodynamique et
respiratoire. Ses parameétres vitaux sont désormais satisfaisants : SPO2 > 95 %, TA > 90mmHg, FC
adaptée, ETCO: controlée, pupilles réactives. L’apprenant doit préparer le patient pour le transfert
sécurisé vers le bloc opératoire, en s’assurant de la fixation de la sonde, du monitorage continu,
de la perfusion adaptée, et de la communication avec le neurochirurgien et I’équipe de radiologie
pour la suite de la prise en charge. Le scénario se cloture lorsque I’enfant est transféré en toute

sécurité au bloc, illustrant I'importance d’une stabilisation compléte avant intervention

chirurgicale.
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Débriefing :

1. PHASE DE REACTION (RESSENTI)
e Sondage rapide de I'état émotionnel de I'équipe ("Comment vous sentez-vous ?").

e Gestion du doute ("Avez-vous eu peur de passer a c6té d'une hémorragie ou au contraire

de trop irradier I'enfant ?").
e Perception de la communication avec les parents (souvent anxieux dans ce contexte).
2. COMPETENCES TECHNIQUES(24) (HARD SKILLS)
Basées sur les algorithmes CATCH* / PECARN “cités par la SCP.

A. Evaluation Initiale et Sécurité (<C>ABCDE) :

e <C> (Catastrophic Hemorrhage) : Controle des hémorragies externes exsanguinantes
(Garrot/Compression) en priorité absolue.

e A (Airway) + Sécurisation Rachis :
o Maintien de 'axe téte-cou-tronc) concomitant.
o Libération des voies aériennes (subluxation mandibulaire) sans mobiliser le cou.

o Aspiration des sécrétions/sang.
Evaluation Neurologique :
o Calcul précis du Score de Glasgow (GCS) pédiatrique.
o Examen des pupilles (taille et réactivité).
o Recherche de signes de focalisation.
B. Anamneése (Points clés SCP pour la décision)
e L'équipe a-t-elle recherché activement les critéres de risque ?

o Mécanisme : Chute > 90 cm (< 2 ans) ou > 150 cm (> 2 ans), accident voie

publique, impact violent.

o Symptdmes : Perte de connaissance (durée ?), amnésie, céphalées (progressives ?),

vomissements (hombre d'épisodes ?).

o Terrain : Troubles de la coagulation ou suspicion de maltraitance.
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C. Décision d'Imagerie (La "Régle de Décision Clinigue”)

o Utilisation des regles validées :L'équipe a-t-elle «cité ou utilisé les
critéres PECARN ou CATCH pour justifier le scanner ?

e TC Léger (GCS 13-15) - Gestion du risque :

(¢]

(o]

Si Risque Elevé (GCS < 15 a 2h, fracture crdne palpable, signe de fracture de la base,
déficit focal) . Scanner Cérébral (TDM) demandé sans délai.

Si Risque Intermédiaire (Vomissements, céphalées sévéres, mécanisme dangereux)
:Discussion de I'option "Observation a l'urgence” (4 a 6 heures) plutét que TDM

immédiat. (Recommandation forte SCP).

Si Risque Faible . Pas d'imagerie. Retour a domicile avec conseils.

e Radiographie du crane : A-t-elle été correctement écartée ? (La SCP rappelle qu'elle n'a que

tres peu d'utilité pour le diagnostic de Iésion intracranienne).

D. Prise en charge du TC Sévére (GCS <8)

e Intubation : Décidée rapidement pour protéger les voies aériennes et contrbler la

ventilation.

e Neuroprotection :

(o]

Téte surélevée a 30°.
Prévention de I'hypotension et de I'hypoxie (ACSOS).

Utilisation de Soluté Salé Hypertonique 3% ou Mannitol si signes d'engagement

(mydriase unilatérale, Cushing).

Ventilation visant la normocapnie (35-40 mmHg).

3. COMPETENCES NON TECHNIQUES (CRM / FACTEURS HUMAINS)

A. Prise de Décision Partagée (Shared Decision Making)

e Avec les parents :

(o]

Dans les cas de risque intermédiaire, I'équipe a-t-elle expliqué aux parents le

dilemme "Risque de radiation du scanner vs Risque faible de lésion" ?

L'option de l'observation clinique a-t-elle été présentée comme une alternative

active et sécuritaire ?
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e Réassurance : Gestion de l'anxiété parentale sans céder a la demande de "scanner pour

rassurer" si non indiqué cliniquement.
B. Leadership et Communication d'équipe

e Transmission : Les informations vitales (GCS initial, mécanisme) ont-elles été transmises

clairement au radiologue ou au neurochirurgien ?

e Fixation : L'équipe a-t-elle évité de se focaliser uniquement sur la téte en oubliant le reste

(Iésion abdominale, cervicale) ?
C. Conseils de Sortie (Discharge Planning)

e Feuille de surveillance : Une fiche de conseils écrits a-t-elle été remise ? (Obligatoire selon
SCP).

e Consignes claires : Explication des signes de redrapeau nécessitant un retour immédiat

(somnolence, vomissements persistants, céphalées croissantes).

e Retour aux activités : Mention du repos cognitif et physique initial (pas d'écrans, pas de

sport) avant reprise progressive.

4, SYNTHESE & MESSAGES CLES (TAKE HOME MESSAGES)

e ALARA (As Low As Reasonably Achievable) : Le scanner n'est pas anodin chez l'enfant

(risque radique). Il ne doit étre fait que si les criteres CATCH ou PECARN sont remplis.

e L'Observation est un Traitement : Pour les enfants "douteux" (risque intermédiaire),
observer 4 a 6 heures aux urgences permet souvent d'éviter le scanner si Il'enfant

s'améliore.
e Pas de Radio du Crane : Inutile pour détecter les saignements.

e Le Rachis Cervical : Toujours suspecter une lésion cervicale associée chez le traumatisé

cranien grave ou comateux.

* . Pediatric Emergency Care Applied Research Network.

*: Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury.
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TBI (GCS <8) d

Cranial CT

Surgery as
indicated

Pbr0, pathway

Surgery as
indicated

B Carefully wean or
Hyperosmolar therapy R withdraw ICP, CPP

addsedation | T eeeao ] 3L directed therapy

Neurological exam

Figure 18 ; Algorithme de prise en charge des traumatismes craniens graves chez l'enfant, fondé

sur des données probantes et un consensus. Cet algorithme comprend plusieurs composantes :

les soins initiaux (noir), un protocole de gestion de la pression intracranienne (PIC) (jaune), un

protocole de prise en charge de I'engagement cérébral (vert), un protocole de gestion de la

pression de perfusion cérébrale (PPC) (orange) et un protocole de gestion de la pression de

perfusion cérébrale (PbrO:2 ) (violet). Les lignes continues indiquent les protocoles de gestion de

la PIC et de la PPC, soulignant leur réle primordial. Si les soins initiaux sont insuffisants pour

contrdler la PIC, des interventions de premiére intention sont mises en ceuvre selon le protocole

de gestion de la PIC. L'encadré bleu indique la nécessité d'un traitement de deuxiéme intention.
TC : traumatisme cranien ; GCS : score de Glasgow ; TDM : tomodensitométrie ; PIC : pression

intracranienne ; PbrO: : pression partielle d'oxygéne dans le tissu cérébral ; PPC : pression de
perfusion cérébrale.(25)
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3. Brulure grave :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Ce scénario met en scene un enfant de 4 ans victime d’une briilure thermique par liquide chaud
(soupe bouillante) survenue 2 heures avant I'admission. L'objectif est de reconnaitre un choc
hypovolémique débutant, d'évaluer la Surface Corporelle Briilée (SCB), d'initier la réanimation
hydroélectrolytique selon Carvajal, et de gérer I'analgésie. La complexité réside dans le calcul

précis des apports et la protection des voies aériennes.

Objectifs pédagogiques :

Objectifs Cognitifs : Evaluer la gravité (Score de Baux, Régle de Lund et Browder),
connaitre la formule de remplissage.

Objectifs Techniques : Pose de VVP, monitorage, calcul des doses de morphiniques,
pansement provisoire.

Objectifs Non-Techniques (CRM) : Communication en boucle fermée, leadership,
répartition des taches, gestion du stress.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient Omar 4 ans
Data Poids : 16 kg taille : 102cm SCT (m2) : approx 0,66mA?2
SF » Apporté par les parents pour Briilure domestique (marmite renversée).

Premier soin a domicile : application de dentifrice

* Douleur intense (EVA 9/10), agitation, soif vive.

ATCD :
Médicaux Vaccination a jour
Chirurgicaux RAS
Allergique RAS
Signes physiques :
Airways Voies aériennes libres (pas de brdlure faciale ni d'inhalation de fumée).
Breathing FR 35 cycles/min, SpO2 97% en air ambiant.
Circulation FC 145 bpm, TRC 4 sec, extrémités froides, TA 85/50 mmHg.
Disability Agité mais conscient (Glasgow 15).
Exposure Bralures étendues sur le thorax antérieur et les deux membres supérieurs.
Présence de phlyctenes rompues et zones blanchatres.
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Fiche technique :

Check List

Equipement Drogue

Réanimation hémodynamique ¢ Ringer Lactate (prioritaire)
e Morphine (ampoule 10mg)
Chariot d’urgence  Paracétamol IV
e Midazolam.

Appareil ECG e Topiques : Compresses stériles,
Chlorhexidine aqueuse, Tulle gras ou

Moniteur multidisciplinaire Flamazine?®.

Préparation du simulateur :
Simulateur haute-fidélité pédiatrique avec des plaques rouges et blanches (2éme/3éme degré)

sur le thorax et le bras gauche souillé du dentifrice.

Le simulateur est placé sur un lit avec monitoring complet.

Formateur :

Enseignants :

Briefing et débriefing

Roéles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer médicaments.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’'anamnése
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L’état initial :

Vous étes I’équipe de garde en réanimation pédiatrique. Il est 10h00 du matin. L'infirmier du
déchocage vous appelle en urgence pour I'admission d'un enfant de 4 ans, Omar, ramené
par ses parents dans leur propre voiture. Il est victime d'une brilure thermique grave

survenue il y a environ 2 heures a la maison."
Examen clinique par l'interne :

e Patient algique
e Tachypnée
e Tachycardie

e TRC allongé
Actions attendues :
e Evaluation rapide selon ABCDE
e 02 haut débit, monitorage continu (ECG, SPO2, TA g2-3 min).

e Pose de 2 VVP (en zone saine si possible).
e Remplissage 20cc/kg sur Th (RL ou SS)

e Calcul de la SCB (Lund & Browder).
e Préléevements (NFS, Groupage, lonogramme, Urée/Créat, CPK).
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Déroulement :

5min apres le début du scenario, le patient présente :

e Tachycardie persistante
e Premiere miction non observée.

e Hypothermie.
Actions attendues :
Application de CARVAJAL:

1. Calcul du volume total (V) pour les premiéres 24h :
o Besoins de base : 2000ml X SCT (0,66) = 1320 ml/24h G5%.
o Besoins liés a la brhlure : 5000ml X SCT brlée (0,66 X 0,20) = 660ml (SS/RL)
330ml sur 8h et 330ml restante sur 16h.
Répartition : 50% les 8 premieres heures (soit 990 ml), le reste sur 16h.

3. Liquides : RL pour la briilure, G5% avec électrolytes pour la maintenance (ou RL seul selon
protocole local).

4. Analgésie : Morphine 0.1 mg/kg IV=>1,6 mg IVD lente.
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L’état final :

Stabilisation et Soins locaux (15 - 20 min)
Etat du patient :

e Calmé par la morphine
e FCal120bpm
e TAa95/60.

Actions attendues :

e Nettoyage doux des souillures (dentifrice) au sérum physiologique tiédi.

e Utilisation de compresses stériles pour éponger (ne pas frotter pour ne pas
l[éser le derme résiduel).

e Antisepsie : Chlorhexidine aqueuse diluée. Attention : Interdire |'utilisation de
produits colorés (Bétadine, Eosine) qui masquent I'évolution de la couleur de
la brllure et compliquent I'évaluation du degré.

e Couverture : Pansement provisoire par tulle gras et compresses séches, ou
simplement des champs stériles secs et une couverture de survie en attendant
le transfert (Lutte contre I'hypothermie)..

e Pose d'une sonde urinaire pour surveiller la diurése horaire (objectif :1
ml/kg/h).

e Vérification de la vaccination antitétanique.

e Appel pour transfert en unité de soins intensifs de brilés.

Hygiéne : Respect de l'asepsie lors des soins locaux.
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Gaz du sang :

PH - 7.32
PCO: - 32 mm Hg
HCO3_ - 17 mmol/I
Lactate _ 4.5mmol/I
NFS :
GB - 145000 /mm3
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 48%
Hg - 15.7 g/dl
lonogramme :
Na+ - 135 mEq/L CPK Totales :850 Ul/L
K+ - 5.2 mEq/L
Cl- - 108 mEq/L
Urée - 9 mg/dl
Créatinine - 0.3 mg/dl
Glucose - 1.40g/I
Debriefing :

Phase 1 : Réaction (Emotionnelle)

e Question : "Quel est votre ressenti immédiat apres cette prise en charge ?"
e Objectif : Evacuer le stress (pleurs du mannequin, agitation des parents, complexité des

calculs) pour libérer les capacités cognitives pour l'analyse.

Phase 2 : Analyse des Compétences Techniques
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e Evaluation de la gravité : L'étudiant a-t-il évité la régle des 9 de Wallace (adulte) pour
utiliser la table de Lund et Browder ?

e Le calcul de la Surface Corporelle Totale (SCT) en mA2 a-t-il été fait des le début ?

e Réanimation Hydro-électrolytique (Formule de Carvajal) : Analyse du choix : Pourquoi le

Ringer Lactate ? (Rappel : évite I'acidose hyperchlorémique du sérum salé).

N.B. : Dans notre service, la stratégie de remplissage vasculaire repose sur la formule de Carvajal.
Contrairement a Parkland, elle évalue les besoins en fonction de la Surface Corporelle Totale (SCT) afin

d'assurer un apport hydro-électrolytique et calorique plus physiologique.

Détail de la Formule de Carvajal
La réanimation sur 24 heures se divise en deux parties a additionner :
1. Besoins liés a la brilure (Pertes) :
2000 mL \ SCT bralée (m?)
2. Besoins de base (Maintenance) :
1500 mL \ SCT totale (m?)
Répartition : * 50% du volume total sur les 8 premiéres heures (a partir de I'neure de la brilure).
e 50% du volume total sur les 16 heures suivantes.

e Gestion de la douleur : La morphine a-t-elle été administrée avant la manipulation des
plaies ?

e Soins locaux et Hygiene : Le retrait du henné/dentifrice a-t-il été fait par douchage au
sérum physiologique tiédi ?

e L'apprenant a-t-il proscrit les antiseptiques colorés et I'antibiothérapie systématique?
Phase 3 : Analyse des Compétences Non Techniques (Le "Savoir-é&tre" / CRM):

e Un leader s'est-il clairement manifesté pour déléguer le calcul complexe de Carvajal tout

en surveillant I'ABCDE ?
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e Communication en boucle fermée : Les ordres étaient-ils clairs ?

e Conscience de la situation : L'apprenant a-t-il anticipé I'nypothermie en couvrant I'enfant
précocement ?

e Appel a l'aide et Orientation : La décision de transfert vers un centre spécialisé a-t-elle

été prise des la stabilisation ?

Take-home Messages

L'apprenant doit repartir avec 3 points clés :

e Carvajal est la référence pédiatrique : Elle protege mieux I'enfant contre I'hypovolémie
qu'une formule basée uniquement sur le poids.

e La diurese est le juge de paix : L'objectif est strictement de Tml/kg/h. Si <1, on
augmente le débit.

e Antibiothérapie : Jamais en systématique, méme pour une brilure souillée par des

produits traditionnels.
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o SFAR st de traitement d’un brdlé grave : ENFANT
%"ape..‘q Contrdle et protection des voies aériennes
*  Envisagerl'intubation trachéale si :
0 Détresse respiratoire aigué [ Etat de Choc 0 Coma

03 Brdlure de la totalité du visage ET brllure trés étendue (i.e SCB > 60%)
0 Brdlure de la totalité du visage ET bralure profonde et circulaire du cou
J Brdlures de la totalité du visage ET symptémes d’obstruction des voies aériennes débutants ou installés*
0 Transport prolongé
. Si lindication d’intubation est retenue : INDUCTION EN SEQUENCE RAPIDE
0 Kétamine 2 a 3 mg/kg OU O Etomidate 0,2 3 0,3 mg/kg
+ O Succinylcholine 1 mg/kg OU [ Rocuronium 1,2 mg/kg

LA SUCCINYLCHOLINE EST AUTORISEE DANS LES 48 PREMIERES DE LA BROLURE
PAS DE FIBROSCOPIE BRONCHIQUE EN DEHORS D’UNE CENTRE DE TRAITEMENT DES BROLES

1 de la ventilation et de 'oxygénation
0 Oxygénothérapie objectif SpO; 92 — 96% (ONHD si besoin).
0 Ventilation protectrice FiO; objectif SpO; 92 — 96%.
. i il lati ‘in ie :
O 0,15 1/min au MHC ou ONHD FiO; 1 pendant 6 a 12 heures.
0 Ventilation protectrice FiO, 1 pendant 6 a 12 heures, puis objectif SpO, 92 — 96%.

J PAS D’ANTIBIOTHERAPIE SYSTEMATIQUE EN CAS D'INHALATION DE FUMEES

Réanimation liquidienne (cf Annexe 5bis)
. J Voie Veineuse Périphérique x 2 [ Dispositif IntraOsseux J Voie Veineuse Centrale
. Perfusion par un soluté CRISTALLOIDE BALANCE (ex : RINGER LACTATE) selon la formule de Parkland Modifiée :
O 1,5 ml/kg/% SCB de HO a H8, puis 1,5 ml/kg/% SCB de H8 a H24 + apports de base
01 Siinstabilité : Eventuellement 20 mi/kg en bolus +/- Gélatines (HEA contre indiqués)
- Noradrénaline IVSE si instabilité hémodynamique malgré 3 expansions volémiques
0 <1 an:SiPAmoyenne <45 mmHg
0 >1an:Si PA moyenne < 50 mmHg

0 UN BROLE EST STABLE SAUF INTOXICATION AU CYANURE OU POLYTRAUMATISME ASSOCIES
Trait t des intoxicati iées et analgésie
. Cyanure : Hydroxocobalamine CYANOKIT® (70 mg/kg sans dépasser 5g sur 30 min, renouvelable une fois) en cas
de suspicion d’intoxication au cyanure :
. Majeure : O3 Arrét cardiaque OU O Etat de choc OU [J Coma, surtout si lactatémie > 10 mmol/|
e  Modérée : 0 GCS < 13, confusion OU [J Dyspnée, polypnée OU [ Stridor, voix rauque, suie dans les VAS
. Monoxyde de Carbone : intérét du CO-testeur en préhospitalier.

O Oxygénothérapie normobare 6 a 12 h systématique.
) Discuter OHB si intoxication sévére, enfant stable, et plateau technique disponible rapidement.

3 UN BROLE EST CONSCIENT SAUF INTOXICATION (CO, médicaments) OU TRAUMATISME CRANIEN ASSOCIES

Protection des zones lésées au SAU
0O Refroidissement des zones brilées si SCB < 10% en |'absence de choc.
O Retrait des bijoux

. Si évacuation rapide vers un CTB : NE PAS FAIRE DE PANSEMENT
- Brdlure(s) : ) Emballée(s) dans un/des champ(s) stérile(s) I Ne pas exciser les phlycténes
3 NE PAS REALISER D'ESCARROTOMIE [ Surélever le(s) membre(s) bralé(s)
- Bralé: [ Position % assis [ Réchauffement externe (couverture de survie)
*  Sipas d’évacuation rapide possible, ou évacuation longue prévue, ou l€sions trés souillées : AVIS CTB pour

0 Couverture des brilures (cf. Annexe 6)
O Discuter des escarrotomies.
Sondage urinaire précoce si brilure des organes génitaux externes

)
O  Quick Test +/- VAT

1 NE PAS APPLIQUER DE CREME OU POMMADE sauf si indiqué par le CTB référent

[ RECHAUFFER ET PREVENIR L'HYPOTHERMIE
0 PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE SAUF LESION TRES SOUILLEE

Annexe 4bis : Check-list de traitement d’un brilé grave PEDIATRIQUE en milieu préhospitalier et aux urgences.

* i.e. modification de la voix, stridor, dyspnée laryngée

CTB : Centre de Traitement des Bralés ; MHC : Masque Haute Concentration ; OHB : Oxygénothérapie HyperBare ; ONHD : Oxygénothérapie
Nasale a Haut Débit ; SCB : Surface Cutanée Bralée ; Vaccin Anti Tétanique

Figure : algorithme de PEC de brulure grave en réanimation pédiatrique (43)
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PED+ S

Total Body Surface Area (% TBSA)
Affected by Age

calf2

First degree burns are not included in the
% TBSA

Patient palmer surface = 1% (Includes Fingers)

This algorithm does not replace
clinical judgment and is not intended
to be prescriptive for all patients.

= UTAHRER

Does patient meet American Bur n Association
Referral Criteria?

>10% TBSA
Burns over any joint, face, perineum,
hands, or feet
3" degree injury of any size
Pre-existing medical conditions
Electrical / Chemical injuries
Inhalation injury
Burn injury al ong with trauma
Circumferential injury

Nol

Clean bum with soap and water
Apply appropriate topical, non-stick layer and
gauze dressing

(See attached material for dressing information)

'

Does patient meet discharge criteria?
Normal mental status

Resalving or minor s ymptoms
Tolerating oral intake

Dependable social support

No suspicion of abuse of neglect
Available caregiver to perform wound
care

ves)

Consider Discharge
Use the “UofU MedPic” app to share
HIPAA compliant photos and contact
information
Teach caregiver how to do wound care
Provide enough supplies until clinic appt
Provide prescription for pain medication

Burn OP Clinic (801)581-3050
Hours- M-F 8am-5pm

IATRIC

A NI v

7/ TransfertoUUH ™
{ Burn Center \
| call: (801) 587-8980
Use the “UofU MedPic” app to 1
share HIPAA compliant photos |
and contact information

/" Was the child formally hY
evaluated by the trauma team
. for trauma associated injuries?

A .

While awaiting transfer as sess and
initiate fluid resuscitation
(see below**)

PrimarySurvey
Additional Burn Considerations

Does patient have Airway invelvement?

*  Burns to face and neck

*  Circumferential torso burn

*  Burned while in a closed space
Hoarse voice, Hypoxia, stridor

*  Burns >20% TBSA can cause edema
formation, regardless of area

*Upper airway edema
may make intubation
difficult as symptoms

progress
*Secure the ETT with ties YES § NOY
passed around the head; *  Consider intubation® and

NG insertion
* Do not give steroids

do not use tape as it will
not stick to burned tissue

Initiate Fluids/Trauma Labs/Foley Catheter
®  Start Initial Fluid Rateif burns are > 20% TBSA**
Remove all clothing and jewelry
*  Maintain normothermia (mylar blanket, warm blanket, warm fluids)
*  Elevate bumed extremities and ensure adequate pulses with doppler if needed
*  Pain contrd - providers should stay within their pediatric dose protocols.
Check tetanus status
*  Non-trauma burn patients will not receive a fluid bolus
*  After secondary survey and %TBSA is determined, set to resuscitation fluid rate

*¥|niti 2
(LR is fluid of choi
but NS can be used if LR
is not available) -
< 5years:125ml/hr. -
6-12 years : 250mil/hr. -
> 13 years: 500 ml/hr. -

Calculate Burn Fluid Resuscitation Rate for a 24- hour period,

adjusting for urine output (U/O)

Adults & Children (213 yrs): 2mL x kg x TBSA% divided by 16

(U/O 0.5 mL/kg/hr or 30-50 mL/hr)

Infants/Children (<12 years): 3 mL x kg x TBSA % divided by 16

plus D5LRat maintenance rate using4/2/1 rule

(U/O 0.5-1 mL/kg/hr or 30mL if over 30kg)

- Electrical injury: 4mL x kg x TBSA% divided by 16 (adults with
pigment in urine: U/O 75-100 mL/hr)

Figure 6 : Algorithme de prise en charge de brulure grave (44)
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6. Intoxication :

1. Intoxication médicamenteuse :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min

Duré de scénario :15 min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Un enfant de 4 ans est amené par sa mére aux urgences pour une détresse respiratoire et
hypotonie généralisée. La mére rapporte la découverte d’une boite ouverte de comprimés

d’alprazolam (0,5 mg) appartenant a son grand-pere.

Le scénario débute a I'arrivée de I’enfant en salle de déchocage : il présente un trouble de
conscience avec bradypnée et hypotonie. Les apprenants doivent assurer la prise en charge
initiale selon I’approche ABCDE, reconnaitre une intoxication aigué aux benzodiazépines,

prévenir les complications respiratoires, et discuter I’administration du flumazénil.
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Objectifs pédagogiques :

e Identifier les signes cliniques d’une intoxication aigué aux benzodiazépines.
e Réaliser une prise en charge initiale conforme a I’'approche ABCDE.

e Savoir assister la ventilation et maintenir la perméabilité des voies aériennes.
e Connaitre les indications, contre-indications et posologie du flumazénil.

e Savoir recueillir une anamnése orientée vers une cause toxique.

e Assurer une communication claire et efficace au sein de I’équipe.

e Appliquer les principes de sécurisation médicamenteuse au domicile.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient Adam 4 ans
Base de données Poids : 15kg
SF Retrouvé somnolent vers 15h aprés la sieste, Boite d’alprazolam

découverte ouverte (4 comprimés manquants, 0,5 mg chacun).

Début 10min
Signes associés Aucun vomissement, ni convulsion.
Mode d’admission Ramener aux urgences par ses parents
ATCD :
Médicaux Son pere suivi en psychiatrie sous
benzodiazépine
chirurgicaux RAS
Allergique RAS
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Signes physiques :

Airways Libre.

Breathing FR :11cpm Spo2 :86% a I’AA Bruits respiratoires bilatéraux normaux
Circulation FC : 88bpm TRC<3sec TA :80/50mmgh

Disability 10/15 (E3 V3 M4) avec hypotonie généralisé

Exposure Pas de signes de traumatisme, ni de piqgdres, ni d’éruption cutanée, T°: 37,1
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Fiche technique :

Cheek liste
Equipement Drogues
Réanimation respiratoire Adrénaline
Réanimation hémodynamique Noradrénaline
Chariot d’urgence Antidote : flumazénile (anexate)
Appareil ECG
Moniteur multidisciplinaire

Préparation du simulateur :

Un simulateur haut fidélité enfant de 4 ans sera utilisé pour le scénario. Il sera placé sur
un brancard. Au départ, il n'y aura pas d'oxygéne, ni de perfusion intraveineuse, ni de

surveillance cardiaque.

Formateur :

Enseignants :
Briefing et débriefing
Roéles :

*Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments+ facilitateur.

*parent : anxieux, répondent aux questions de I’'anamnése
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L’état initial :

Il est 17h30 aux urgences pédiatriques.

Une mére arrive affolée, portant dans ses bras un petit garcon de 4 ans, inconscient et tout mou.

Elle crie :
« Docteur, il ne bouge plus, il respire lentement ! »

L’enfant est immédiatement installé sur le brancard en salle de déchocage.
Il est hypotonique, somnolent, et sa respiration parait trés lente et superficielle.
La mére explique qu’elle I'a trouvé ainsi dans le salon, a coté d’'une boite de comprimés

appartenant a son grand-peére, ouverte, avec plusieurs comprimés manquants.

A I’admission :

e SPO:2:86 % a I’air ambiant

FR: 10/min

FC : 88/min

TA : 80/45mmHg

Glasgow : 10/15

Actions attendues :
e Evaluation rapide ABCDE.
e Mise sous Oz a haute concentration.
e Pose d’une VVP, monitorage complet.

e Recherche de glycémie capillaire immédiate (souvent normale).
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L’apprenant doit évoquer :
e Intoxication médicamenteuse (benzodiazépines, barbituriques).
e Hypoglycémie.
e Méningo-encéphalite.

e Traumatisme cranien.
Déroulement :

Aprés 3min du début de scenario
Confirmation de la notion d’ingestion accidentelle par la mére.
Les apprenants orientent le diagnostic vers une intoxication aigué aux benzodiazépines.
Phase 3 : Prise en charge
Attendus :
e Assister la ventilation (BAVU si bradypné et SPO2 < 90 %).
e Aspiration douce en cas de sécrétions.
e Si signes de choc — remplissage (Na Cl 0,9 %, 10 ml/kg).
e Surveillance rapprochée.

Antidote (Flumazénil - Anexate®)

e Posologie : 0,01 mg/kg IV lente (max 0,2 mg/dose), répétée chaque minute jusqu’a 0,05

mg/kg (max 1 mg).

e A administrer uniquement si 'intoxication isolée aux benzodiazépines est confirmée (pas de

risque d’épilepsie).
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Scanner cérébral :

Scanner cérébral sans anomalie

*Toxicologie urinaire / sanguine : benzodiazépine + les autres toxiques -

Gaz du sang :

PH - 7.30

PCO: - 48mmHg

PO:2 - 70mmHg

NFS :

GB - 8.7 .10*3/mms3 CRP  _ 2
PLQ - 245 .10*3/ mm3
Hématocrite - 39%
Hg - 13.7 g/dl
Neutrophile ¢ - 4785 /mm3

Polys, % - 55%

Lymphocyte % - 41%

Monocyte % - 4%
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lonogramme :
Na+ - 137 mEq/L
K+ - 4.3mEq/L
Cl- - 108mEq/L
Urée - 9 mg/dl
Créatinine - 0.3 mg/dl
Glucose - 110 mg/dL
ASAT _ 32
ALAT _ 35

L’état final :

e Apres ventilation et flumazénil — amélioration du tonus, FR 20/min, SPO2 96 %.
e Enfant reprend conscience (Glasgow 14/15).
Transmission au service pédiatrique pour surveillance prolongée.

Evolution possible du patient

Intervention Evolution

Aucune ventilation ni antidote  Coma profond, arrét respiratoire

02 + BAVU seule Stabilisation lente, réveil retardé

02 + BAVU + flumazénil Réveil rapide, récupération compléte
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Debriefing :

Child, any age, with known or
suspected toxic ingestion

ED Triage

Consider early Poison Control Center (PCC)
consultation 1-800-222-1222

FLOC/RN Team Assessment
Primary Survey — Identify critical illness

History.

Toxicology Physical Exam
Evaluate for toxidrome, consider naloxone
Substances Causing Nystagmus
Odors and Causative Substances

Identify Ingestion Red Flags

Critically Ill
NPO, 1V access, POC glucose, Consult PCC

Administer naloxone, antidotes and
medications, as indicated

EKG, urine studies, serum studies imaging,
as indicated

Collect both CHOP and HUP Expanded Urine
Studies

Indications for decontamination, enhanced
elimination, hemodialysis

Symptomatic
or

Asymptomatic with Ingestion Red Flags

Consider

Asymptomatic
and
No Ingestion Red Flags

and

Consider PCC consult
Consider

CHOP UDS

CHOP Serum Drug_Screen

Consider PCC consult

As clinically indicated
Urine Studies
Serum Studies
Imaging Studies

As clinically indicated
Urine Studies
Serum Studies
Imaging_Studies
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Ingestion of known substance

Symptoms consistent with expected
toxidrome and substance effects

Early Save Our Specimen
urine collection

POC glucose
EKG

Ingestion with intent of self-harm
or
Ingestion of unknown substance
or
Symptoms not consistent with expected
toxidrome and substance effects

Consult PCC

Obtain
CHOP UDS and Save Our Specimen
CHOP Serum Drug_Screen

Review Urine Test Selection Guide
As clinically indicated
Urine Studies
Serum Studies
Imaging_Studies



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique
e —

Management

Supportive Care
Toxicology therapies
Antidotes and Medications
Antidotes and Medications by Urgent Indications
Antidotes and Medications by Toxic Substance
Antidotes and Medications Requiring PCC Consultation
by Toxic Substance
Decontamination

Enhanced Elimination
Screen for Social/Behavioral Concerns

Social Work consultation, if concerns identified
Indications for SCAN Consultation

Behavioral Health Consult, as indicated

Disposition

Discharge Criteria Admission Criteria

Identify appropriate admitting service

Collect urine for a Save Our Specimen sample,

if not previously collected

Request Social Work consultation upon arrival

to observation/inpatient unit

Behavioral Health consult recommended for
Intentional ingestions, regardless of stated
intent to self-harm

Known or suspected risk of alcohol,
benzodiazepine or opioid withdrawal

Figure 19 : CAT devant une intoxication médicamenteuse(26)
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2. Envenimation par pigure de scorpion :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min
Duré de scénario :15 min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Ce scénario met en scene un enfant de 6 ans admis en urgence vitale suite a une piqlire de

scorpion survenue il y a quelques heures.
L’évolution clinique passe d’un tableau modéré (douleur locale, vomissements) a un stade
sévére avec signes de défaillance cardiorespiratoire.

L’apprenant devra reconnaitre rapidement la gravité, initier la prise en charge symptomatique
urgente, assurer la surveillance continue, et administrer le traitement spécifique.

Objectifs pédagogiques :

o Identifier les signes de gravité d’une piqlre de scorpion chez I’enfant.
¢ Connaitre la conduite a tenir selon le stade (I, II, ).

e Administrer les drogues nécessaires selon les paramétres cliniques.

¢ Réaliser la surveillance cardiorespiratoire et neurologique continue.

e Communication claire au sein de I’équipe.

e Gestion du stress et priorisation des interventions.
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient

Adam 6 ans

Base de données

Poids : 20kg

SF

Piqure de scorpion au niveau du pied droit

Début

2h

Signes associés

Douleur intense, vomissement, sueurs

Mode d’admission

Ramener aux urgences par son pére

ATCD :

Médicaux RAS
chirurgicaux RAS
Allergique RAS

Signes physiques :
Airways Libre.
Breathing FR :45cpm Spo2 :95% a I’AA  auscultation sans anomalie
Circulation FC: 155bpm TRC<3sec TA :88/45mmgh
Disability Agité
Exposure Piqlire punctiforme au niveau du pied droit, douleur importante,

sueurs diffuses T°: 36,9
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Fiche technique :

Cheek liste
Equipement Drogues
Réanimation respiratoire Dobutamine
Réanimation hémodynamique Noradrénaline
Chariot d’urgence Paracétamol
Appareil ECG Adrénaline
Moniteur multidisciplinaire Diazépam

Préparation du simulateur :

Un simulateur haut fidélité sera utilisé pour le scénario. Il sera placé sur un brancard. Au départ,

il n'y aura pas d'oxygene, ni de perfusion intraveineuse, ni de surveillance cardiaque.

Formateur :
Enseignants :
Briefing et débriefing
Roéles :
Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer

médicaments+facilitateur.

- papa : anxieux, répond aux questions de I’anamnése
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L’état initial :

L’apprenant est interpelé pour un enfant de 6 ans sans ATCD pathologique particuliers ramené

aux urgences par son pere pour piqure de scorpion il y a une 2h.
Evaluation initiale et prise en charge
¢ Etat clinique a I'arrivée :
Etat clinique :
e Agité, pleurant, douleur intense, vomissements.
e FC 130 bpm, PA95/60 mmHg, SpO:z 95 %.
e Respiration rapide, sans tirage.
Actions attendues :
e Evaluation ABCDE rapide.
e Mise en place du monitorage et voie veineuse.
e Soulagement de la douleur (paracétamol puis morphine titrée).
e Oxygénothérapie si SPO2 < 94 %.

e Surveillance rapprochée de I’évolution.
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Déroulement :

Aprés 5 min du début de scenario I’enfant présente :
e Vomissements répétés, hypersudation, priapisme
e FC 150 bpm, PA 85/45mmHg, SPOz 90 %, tirage intercostal.
e Agitation marquée, extrémités froides.

Au cours de cette phase, I’apprenant doit commencer :

e Rechercher signes de défaillance cardiaque : auscultation (crépitants).

Bolus de Na Cl 0.9% 10 ml/kg — réévaluation.

Début de Dobutamine si signes de bas débit persistant.

Oxygéne a haut débit.

Appeler le réanimateur pédiatrique.
Puis une Réévaluation clinique qui montre :
e Dyspnée sévere, SPO2 86 % sous Oz, rales crépitants bilatéraux
e FC 160 bpm, PA 80/40mmHg.
e Cyanose périphérique.
Actions attendues :
e Mise en position assise, VNI.
e Administration de Furosémide 1 mg/kg IV.
e Dobutamine 10-15 pg/kg/min.
e Surveillance ECG et diurése.

e Préparer intubation si SPO2 < 88 % persistante.
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Bilan d’hémostase :

TP - 45%
TCA - allongé
Fibrinogéne - 0.7g/I
NFS :

GB - 8.7 .10*3/mm3 CRP  _
PLQ - 250.10*3/ mm3 ASAT 44
Hématocrite - 39% ALAT _ 45
Hg - 13.7 g/dL
Neutrophile c - 4785 /mm3

Polys, % - 55%

Lymphocyte % - 41%

Monocyte % - 4%

lonogramme :

Na+ - 137 mEq/L
K+ - 3.7 mEq/L
Cl- - 108 mEq/L
Urée - 0.2 g/L
Créatinine - 45umol/L
Glucose - 110 mg/dl
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L’état final :

Etat du patient :
e Calme,
e SPO2 96 % sous Oz,
e FC 120 bpm, PA 95/60mmHg.
e Diurése présente
e Amélioration clinique.
Actions attendues :
e Réévaluation clinique compléte.
e Réduction progressive de la dobutamine selon tolérance.

e Surveillance continue en réanimation pédiatrique.
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Debriefing :

6. . FACTEURS NON-TECHNIQUES (Organisation & CRM)
1. Accueil & Triage
e Le patient a-t-il été identifié comme prioritaire dés I'accueil ?
e L'agitation de I'entourage a-t-elle été gérée (calme, exclusion temporaire si nécessaire) ?

2. Communication & Leadership

Un leader médical a-t-il été clairement identifié pour diriger la réanimation ?

Les instructions étaient-elles claires et en "boucle fermée" (Closed-loop communication) ?

Le calme a-t-il été maintenu malgré le stress (I'agitation de I'enfant fausse la fréquence

cardiaque) ?

L'appel au SAMU/SMUR a-t-il été anticipé (si Classe lll) ?
3. Administratif & Déclaration
e L'heure exacte de la piqlre a-t-elle été notée des l'arrivée ?
e Le cas a-t-il été inscrit sur le registre PES ?
e La fiche de toxicovigilance (CAPM) a-t-elle été remplie ?
7. 1. FACTEURS TECHNIQUES (Protocole Médical)
1. Evaluation Initiale (Anamnése & Constantes)
e Le TPP (Temps Post-Piqlire) a-t-il été calculé ? (Heure arrivée - Heure piqdre).
e Le POIDS de I'enfant a-t-il été mesuré ou estimé ? (Crucial pour la Dobutamine).
e Larecherche des signes a-t-elle été compléete ?

o Local (douleur, paresthésie).
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o Général (fievre, vomissements, sueurs, priapisme).
o Hémodynamique (TA, TRC, marbrures).
2. Classification (Décisionnelle)
e L'équipe a-t-elle correctement classé le patient ? (I, Il ou Ill).

e SiClasse | : La régle des 4 heures d'observation a-t-elle été respectée ? (Pas de sortie

précoce).
e SiClasse ll : L'hospitalisation a-t-elle été décidée immédiatement ?
e SiClasse lll : Le transfert en réanimation a-t-il été déclenché ?
N.B : stade 2 et 3 chez I’enfant nécessite hospitalisation en réanimation pédiatrique
3. Thérapeutique (Mise en ceuvre)
e Mise en condition :
o Position demi-assise ?
o Voie veineuse de bon calibre ?
o Oxygéne (si SpO2 basse ou choc) ?
e Traitement Symptomatique :
o Paracétamol (si fievre/douleur) ?
o Antiémétiques (si vomissements) ?
e Gestion du Choc (Classe lll) :
o La Dobutamine a-t-elle été préparée sans délai ?
o Le calcul de dose était-il correct ? selon le Protocol du service

o Leremplissage vasculaire a-t-il été prudent (risque OAP) ?

266



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

8. Ill. SECURITE & ERREURS A EVITER (Check-list négative)
e Contre-indications :

o Absence de Corticoides ?

o Absence d'Aspirine ?

o Absence de calcium

e Gestes traditionnels : A-t-on Vvérifié I'absence de garrot, scarification ou henné (et nettoyé

si présents) ?

267



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE

(" En milieu extra hospitalier (classel) : 3 - En milieu hospitalier (classe ll) : -
*Désindection locale par un antiseptique nan alcooligue .f::::\:u physkques ivessio de glace)
*Douleur locale : * Paracétamol : [voir émo shdessus). 7
+ Paracétamal Womiseaments s

Enfant : 60 & 80 mg/kg/24h on 4 prises

:0 g 2 -~
Adulte : 3g/24 en 3 prises. « Antiématique disponible : 0,15 mg/kg 4 répéter tautes les & houres

« Créme Lidocaine-prlocaine (EMLA® 5%} en application +Douleurs abdominales : Antispasmodique non atropinique :
+ Phloroglucingd (Spasfon®)

locake (4 couvrin o un pansement)
(‘ Adulte 11 a2 ampoules en IYD au IM 3 fois/24h,

\ « Vessie de glace (5 défau de la créme anesthésiante) j \ ‘/

Interrogatoire - Examen local - Examen général

=

i

Hiérarchiser
Classel Classe ll Classe lll
Symptomatologie locale Signes généraux Détresse vitale
Douleur, rougeur, cedéme, Modification des constantes vitales, Cardio-vasculaire, réspiratoire,
fourmillement... hypersudation, douleur abdominale neurclogique
Traitement des | *
’ symptomes
Rechercher
Pl les signes de gravité s
Sans Age <15ans Aumoin 1
signes de gravité Fiévre > 39°C signe de gtraviteé
hypersudation
Vomissement
Sensibilisation
& Education Priapismee
Y v
Surveiller jusqu'a Surveiller jusqu'a } Mettre en
un T.P.P*=4h disparition des signes condition

| I Transférer vers un
service de réanimation - =

*T.P.P : Temps Post Piqure : Intervalle de temps entre la piglre et la consultation

268



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

(En milieu de réanimation (classe Ill):\
* Convulsions : Diazépam [Vallum™) -
-~ Enfar : O5 mg/kg en intra rectal (IR) sans dépasser
10 par irngection,
- Adulte -5 5 15 mor24Rh &=n IM profonde.
= Agitation : Midazolam (Hypoosel™) an IV lene § répdier
=i bescin -
~Enfart 01 303 maglEg.
- Adulte-2.555 mg.

Hypertension artérielle menagante (défaillance viscérale
suragoutée] -
- Nicardipine [Loxen®) - 1 & 2 myg en IVD en bolus, repéter
toutes les S 3 10 mn = besoin ou &n seringue Shectriguss
a1 ml'h.
* Détresse vitale :
- Etat de choc (hypotension arténelle, tachycardie}
- CEdéme aagu du poumon (poiypnee > 30 cyclesyminute,
sueurs, cyanoase. rakes crépitants, SalZ < 90 9%)
Trauble de a consclence, coma (Glasgow <S15):
= Vardilation artificielle contrélde sous intubaticn @5t wun
acte décisif, onygdnothdsrapes par masquse CPRAP
IVS-FEFP] - VINE - VA
= Dobutamineg : Tugikg Jmem 3 aug meenter par palier e 2ug
towtes les 15 mwn jusqu'a 20 Lgdikg A en fanction des
valeurs de la TA, FC et diurdse iniliser la sermgue
autopulseuse,
= Rempliz=age vasculsire prudent par sérwm salé (55) &
S50 1 S milfkg chez FNendant =t 250 mil chex Fadulte, &
\passer en 20mn sows controde de la TA ex FC )

- Examens paradinigues -

1
«Bilan sanguin : NFS (HbHEL, songramime sanguin (Na, Xal, |
glycémie (e/'ou Dexstrostio) et prnobecd Eorvie,
*Bilan rénad - unde et créatinire,
=8Bilan radwlogque : radho des poumons (au lit du malade]l.
 ECG. )
~

s

-

- Suivi du malade -

| Survelller en continue
*Saturation en oxygéne (Sp02] par Foxymaarie de pouls,
sConstantes vitales | TA, FO RC, FR (paramatres du
respirateur), T,
sDaurdse horawe (> 05 ml 7 kg 7k
*Eratl de conscdence (score de Glasgawl,
*Temps de recalaration (TR mnormal < 5 secomndes)
rEzanchéive de la voie veinewse
s Adapter le raitenent en foncon de 'évoiution clirscgue
l * Transcrere be traitement adminestré,_ les paramatres ot les

\ gestes offectués toutes les 30 mir. J
~— -

|}
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Interrogatoire

+ Mettre en confiance be patsent, conflemer la piglne,

* Présciser b=y conditions de la piglre (lieus goographigque,
date et heure; Crconstances., ),

+ Noter ke temgs post pigire (TEF),

v Sinquidter de Nexistance des signes générau,

¢ Rlever les facteurs de rsque (jeune 3ge, crigne,

&typo o SCOEpson...)

N

Examen local

l

+ Priciser le siege de [a piglre (point punctifomel,
+ Rechercher les signes locaux,
v Rechescher les signes locorégionaux

-

Examen général

|

* Evaluer Férar de conscience {score de Glasgow),

+ Rechercher les sigres de détresse vitale (bruit de galop,
rale crépatants, signes de lutte chez l'enfant, marbures,
cyanase avec froideur des extrémites, corvulsions,
OMma..)

+ Prapdre - tension artérslle [TA), fréquence cardiaque (FC,
rytheme cardiaque |RC), fréquence respiratair (FRI,
termpérature (T7), poids (P},

* Rechercher les signes gendraux,

+ Rechercher les signes prédictifs de gravite.

\

Yo

Bilan paraclinique

|

Lors du transfert

+ Pasition dem-assise ou pasition latérale de securité avec
Ehertd des voies adeianmes,

* Prise d'ure voie vweinedse pdriphérigue de bon calbre
avec perfusion de base de serum glucoss 3 5% tenrichi,
par litre, che NaCl (3g) + kCIH(1.5q) : B0 mlKg 24h pour
nournszon, 30mlL'Kg/24h pour enfant<12 ans,

30 ml¥g/24ah pour enfant>12 ans et adulte

+ Initier le traitement de écat de choc podr la classe NI
Dobutamine goutte & goutte (%)

+ Ougénothéraple nasale par masque ou sonde |3 Limn),

+ Massage cardlaque externe [MCE), et le bouche § bouche
{15 massapes powr 2 irsulMations), pecfusion de 55 & 9%
et Injection d'adrénaline (1mg en VD 3 répéter toute
k5 3 8 5 min} en as darét cado-circulatore

En milieu de réanimation
+ Mamtenir ls mise en condibon du patient,
* Mise en place d'une sonde winaire,

* Mise en place d'une sonde gastrique.

Figure 20 :CAT devant piqure de scorpion(27)
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3. Envenimation par morsure de serpent :

Service de soins : box de réanimation pédiatrique

Groupe cible : les étudiants en 6éme année médecine et les internes
Duré du briefing : 5min
Duré de scénario :15 min

Duré du débriefing :30min

Résumé du scenario

Un enfant de 7 ans, vivant en zone rurale, est amené en urgence apres une morsure de serpent il
y a environ 1h30. Le serpent est non identifié, les parents parlent d’un serpent «vipére». L’enfant
présente un cedeme local évolutif, douleur intense, signes de coagulopathie débutante, puis des
signes de défaillance hémodynamique. Le scénario met I’accent sur la reconnaissance précoce de
I’envenimation, la mise en ceuvre des premiers gestes selon recommandations récentes,
I’ladministration adéquate de I’anti-venin, la gestion des complications, et I’évaluation des

risques.

Objectifs pédagogiques :

¢ Reconnaitre rapidement les signes de gravité d’envenimation chez I’enfant
¢ Administrer I’anti-venin au bon moment a la bonne dose dans un milieu surveillé

o Définir et attribuer les roles dans I’équipe
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Etiquette du patient

Signes fonctionnels :

Patient Un enfant de 7 ans
Base de données Poids : 25kg
SF Ramener aux urgences par son pere pour

Morsure de serpent a la jambe droite avec

Douleur intense il ya Th30

ATCD :
Médicaux RAS
Chirurgicaux RAS
Allergique RAS
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Signes physiques :

Airways Libre.

Breathing FR :25cpm Spo2 :95% a ’AA auscultation
sans anomalie

Circulation FC : 135bpm TRC<3sec TA :88/45mmgh

Disability Anxieux mais alerte

Exposure Plaie : deux marques de crochets, gonflement

modéré avec 3 phlyctenes, douleur , T°: 36,9,
dextro :1g/dl
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Fiche technique :

Cheek liste
Equipement Drogues
Réanimation respiratoire Dobutamine
Réanimation hémodynamique Sérum anti-venin
Chariot d’urgence Adrénaline
Appareil ECG Noradrénaline
Moniteur multidisciplinaire

Préparation du simulateur :

Un simulateur haut fidélité sera utilisé pour le scénario. Il sera placé sur un brancard. Au

départ, il n'y aura pas d'oxygene, ni de perfusion intraveineuse, ni de surveillance cardiaque.

Formateur :

Enseignants :

Briefing et débriefing

Réles :

Infirmier (e) : assister le médecin, réaliser procédures mineures et administrer médicaments.

- papa : anxieux, répond aux questions de I'anamnése
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L’état initial :

L’apprenant est interpelé pour un enfant de 7 ans sans ATCD pathologique particuliers ramené
aux urgences par son pére pour morsure d’un serpent il y a une 1h30. Le serpent est non identifié,

les parents parlent d’un serpent «vipere»

Evaluation initiale et prise en charge
¢ Etat clinique a I'arrivée :

Etat clinique :
e FC:135/min-FR: 18/min - PA: 88/45mmHg - T°: 36,9 °C - SPOz : 98 % (AA)
e Conscient, anxieux

e Plaie a la cheville droite : deux marques de crochets, gonflement modéré, 3 phlycténes,

douleur vive
Actions attendues :
e Réaliser I’ABCDE et surveiller les constantes
e Installer scope et oxymeétre
e Interroger les accompagnants (heure, circonstances, type de serpent si connu)

e Acceés IV/IO, bilan sanguin urgent (NFS, TP/TCA, bilan hépatique, créatinine, CPK,

ionogramme)
e Antalgie adaptée, prophylaxie antitétanique

« Evaluation de la gravité de I’envenimation.

275



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

Déroulement :

Aprés 5 min du début de scenario I’enfant présente :

(Edeme qui progresse vers la cuisse,

Paleur relative du pied,

Pouls pédieux faible,

e TA commence a baisser (ex. 70/40 mm Hg), désaturation a 88%

Signes de coagulopathie : saignement gingival, ecchymoses ponctuelles.

Au cours de cette phase, I’apprenant doit commencer :
e Oxygénation haut débit, envisager intubation si altération conscience/ventilation
e 2 bolus de remplissage IV (cristalloides)

e Début d’amines(noradrénaline/adrénaline /dobutamine) selon la  défaiilance

hémodynamique
e Soins locaux de la plaie
e Morphine IV
e Demande et administration de I’antivenin si disponible

e Vérifier la disponibilité des produits sanguin labile

Surveillance rapprochée

Puis une Réévaluation clinique qui montre :
e SPO2:95 %
e FR: 28/min

e Reduction de I';edeme

276



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

Bilan d’hémostase :

TP - 45%
TCA - allongé
Fibrinogéne - 0.7g/1
NFS :

GB - 8.7 .10*3/mms3 CRP  _
PLQ - 150 .10%3/ mm?3 ASAT 44
Hématocrite - 39% ALAT _ 45
Hg - 13.7 g/dL CPK - >1000 UI/L
Neutrophile c - 4785 /mm3

Polys, % - 55%

Lymphocyte % - 41%

Monocyte % - 4%

lonogramme :

Na+ - 137 mEq/L
K+ - 4.5 mEq/L
Cl- - 108 mEq/L
Urée - 0.2 g/L
Créatinine - 45umol/L
Glucose - 110 mg/dl
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L’état final :

A la phase de stabilisation, aprés I’administration du sérum antivenimeux et la mise en place d’un
support thérapeutique adapté, I’état clinique de I'enfant s’améliore progressivement. Les
parameétres vitaux se normalisent avec une fréquence cardiaque a 110/min, une tension artérielle
a 100/65 mm Hg, une saturation en oxygéne a 98 % sous oxygénothérapie et une fréquence
respiratoire a 24/min. L’cedéme cesse de progresser et la douleur devient mieux controlée. Ce
dénouement souligne le message clé du scénario : la reconnaissance rapide de I’envenimation et
I’'administration précoce du sérum antivenimeux, associées a un support vital approprié, sont

déterminantes pour le pronostic de I’enfant.
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Débriefing :

1 : TECHNIQUE (HARD SKILLS)

Accueil et Mise en sécurité

Retrait immédiat de tout élément compressif (bagues, bracelets, montres, chaussures) du

cOté atteint.
e Absence de gestes nocifs (pas de garrot, pas d'aspiration, pas d'incision, pas de glace).
e Mise au repos strict de I'enfant (limitation de I'effort physique).
e Immobilisation du membre (attelle non serrée, écharpe).

Evaluation clinique

Examen des voies aériennes (risque d'cedéme pharyngé).

Mesure initiale des constantes (FC, PA, SpO2, FR).

Marquage des limites de I',edéme au feutre sur la peau (+ heure).

Mesure de la circonférence du membre (comparaison avec le coté sain).

e Détermination du Grade : 0 (Absence d'cedéme) / 1 ((Edéme localisé au segment mordu)
/ 2 ((Edeme extensif dépassant une articulation) / 3 (Choc, hémorragie ou cedéme du

tronc).

Prise en charge thérapeutique

Désinfection locale (Eau + Savon + Antiseptique).

Analgésie adaptée (Paracétamol +/- Morphine).

Exclusion stricte des AINS (Ibuproféne) et de I'Aspirine.

Vérification du statut vaccinal (Tétanos).
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e Prescription du bilan biologique urgent (Hémostase complete, CPK, Créatinine,

Groupe/RAl).
Immunothérapie Antivenimeuse (Si indiquée)
e Indication posée correctement (Grade 2 extensif ou Grade 3).
e Dose administrée "Adulte" (indépendamment du poids de I'enfant).
e Préparation préventive de I'Adrénaline (risque anaphylactique).
e Surveillance rapprochée post-injection.
2 : NON-TECHNIQUE (SOFT SKILLS / CRM)
Leadership et Communication
e lIdentification claire du Leader (vision globale).
e Communication en "boucle fermée" (ordres donnés -> ordres confirmés).
e Partage du modéle mental (toute I'équipe est d'accord sur le Grade de sévérité).
e Silence dans la salle lors des étapes critiques.
Gestion Pédiatrique et Parentale

e Apaisement de I'enfant (pleurs/agitation = accélération du rythme cardiaque = diffusion

du venin).

e Explication calme aux parents (pourquoi on ne met pas de garrot, pourquoi on attend le

résultat sanguin).
e Maintien du contact visuel/verbal avec I'enfant.
Anticipation et Ressources

e Appel anticipé au Centre Anti-Poison (CAP) ou Réanimateur référent.

e Disponibilité immédiate du chariot d'urgence (si choc)

280



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique

e Anticipation d'un transfert éventuel (SAMU).

Premiers gestes de secours

R s
Evacuation rapide vers une structure hospitaliére adaptée aprés mise en condition si possible

. 8 "

'(Evalualion clinique : Examen local et examen général (Fréquence respiratoire, pouls, pression artérielle, température, état de consdence)\\
» Prise en charge d‘une détresse vitale
« Bilan biologique
« Distinction entre morsure par Vipére ou par Cobra J

4
T 1

SYNDROME VIPERIN SYNDROME COBRAIQUE

Signes locaux discrets, signes neuromusculaires,
paralysie respiratoire.

Douleur, cedéme, syndrome hémorragique.

£ =
4 1 1 1 ‘
Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3
+ (Edeme dépassant « Paresthésies du membre mordu;
. Douleur modérée; - Douleur importante; le coude ou le genou; - (Edeme dépassant laracine . Posis bilatéral
« Traces de crochets; - (Edéme ne dépassant + Présence de phlycténes Humembire; pathognomonique;
. Pas d'cedémes; pasle coude ou le genou; | etdenécrose; + Nécrose étendue; - Atteinte des paires craniennes;
« Pas d'hémorragies. . Pas d’'hémorragies. + Saignement modéré - Epistaxis; «Troubles de la déglutition
au niveau de la morsure; |+ Hémoptysies; et de la phonation;
- Hématurie; - Saignement digestif. - Paralysie ascendante;
« Gingivorragies. = Arrét respiratoire.

l J' L ] 5 1
Hospitalisation en milieu de réanimation

Traitement symptomatique des grandes détresses vitales,
Sérothérapie si disponible

| — 1T S - l

. ) [ ." I- . R
( Evolution défavorable Sur\gilbia(;:ggicqt:que

l

Examen clinique et
biologique normaux

Sortie de I'hopital - 1

Hospitalisation de 24 heures
Surveillance clinique et biologique

‘ Evolution favorable
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Traitements adjuvants

* En cas de syndrome vipérin : Analgésie : paracétamol,
morphine;

* En cas de syndrome cobraique : Néostigmine
(40ug/kg) + Atropine titrée (par bolus Spa/ka);

* Antibioprophylaxie selon I'aspect de la morsure
(Amoxicilline-Acide clavulanique)

+ Vérification du statut vaccinal antitétanique

« Transfusion si besoin (plasma frais congelé, concentrés
de globules rouges, concentrés plaguettaires)

+ Aponévrotomie seulement en cas de syndrome des

Qges‘ o

Traitement spécifique(lmmunothérapie)

* Indications :
~-Grade 2et 3
-Grade 1 en casde grossesse, de lésions potentiellement
hémorragiques, de morsure du visage ou du cou et quand
le poids est inférieur a 25 kg

* Posologie:

- 12 2 ampoules d'antivenin dans une perfusion de 250 ml
de sérum glucosé ou salé Isctonique en Theure

- Posologies identiques chez l'enfant mais en limitant
la quantité de liquide a son poids (Posologie ; 5-10ml/Kg
sans dépasser 250ml)

- Prévoir le traitement d'un éventuel choc anaphylactique
(adrénaline)

* Poursuite de la sérothérapie anti venimeuse :
-~ Syndrome hémorragique : jusqu'a normalisation des
paramétres d'hémostase ou arrét du saignement.
- Syndrome inflammatoire local intense ou de nécrose !
pendant 3jours.

* Evaluation :
- Pendant les 24 premiéres heures : évaluation clinique
et biologique a la 2™ heure puls toutes les 4 heures:
en labsence d'amélioration, 1 a 2 ampoules supplémentaires
- Aprés les 24 premieres heures : évaluation clinique
et biologigue toutes les 8 & 12 heures : en l'absence
I'amélioration, 1 8 2 ampoules supplémentaires.
N.B : En cas de syndrome cobraique : Il est recommandé
d’administrer 2 ampoules de I'antivenin en une injection directe
lente (S minutes). Une nouvelle injection sera décldée deux
@u res apres sl aucune amélioration clinique n'est constatée /

* Pour plus d'informations sur la conduite a tenir:
téléphoner au CAPM

* Pour l'identification du serpent agresseur:
envoyer une photo au CAPM

o

| Ont contribué a Félaboration de cette conduite & tenir :
A

DHSA Memistivo dols Tadla Anial
Massa D s

Province

it mpaction du Servce de. Sarss des Forces Armaes. Royaie, It Pacteun chs Maroc (PUL bt
pises Rabat
ches lewcogester | Crostesvipera Vipers letortel Vipers mosnicole

Déclaration obligatoire au Centre Anti Poison du Maroc
N° |:: | 0 801000 180 Site web: www.capm.ma - Email: capm@capm.ma Tél.: 0537 68 64 64
= A votre disposition 24/24 heures et 7/7 jours

Figure 21 : CAT devant morsure de serpent(28)
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l. Concept de la simulation en médecine :

La simulation selon la Rousse :
Imitation volontaire ou semi-volontaire d'un trouble mental ou physique.

Représentation du comportement d'un processus physique, industriel, biologique,
économique ou militaire au moyen d'un modele matériel dont les parameétres et les variables sont
les images de ceux du processus étudié. (Les modeles de simulation prennent le plus souvent la
forme de programmes d'ordinateurs auxquels sont parfois associés des éléments de calcul

analogique.)(29)

La simulation en santé correspond « a l'utilisation d’'un matériel, de la réalité virtuelle ou
d’un patient dit standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soins, pour
enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des processus,
des situations cliniques ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de

professionnels ». (30)

La simulation est une technique d'enseignement active basée sur la contextualisation et
I'analyse des actions, favorisant la maitrise des pratiques cliniques sans mettre en danger le patient
réel. Elle s’intégre aujourd’hui pleinement dans la pédagogie médicale moderne, en complément
des stages hospitaliers et des cours théoriques. Offre la possibilité d'exposer les étudiants a une
diversité de situations, méme inhabituelles ou critiques, dans un environnement structuré et
répétable. En favorisant I'apprentissage par l'erreur et le débriefing réflexif, la simulation
contribue a améliorer la sécurité des soins, la qualité des pratiques professionnelles et la confiance
des futurs médecins, tout en répondant a I’exigence éthique du « Jamais la premiére fois sur le

patient ».
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. Les composantes pédagogiques et techniques de la simulation :

L'organisation d'une session de simulation nécessite une structuration pédagogique

précise et une sélection minutieuse du type de simulateur en fonction des objectifs pédagogiques.

La simulation, utilisée en tant que moyen de formation pratique, ne se restreint pas a
I'emploi de mannequins ou d'équipements technologiques. Elle représente une stratégie
pédagogique globale englobant diverses phases interdépendantes : le briefing, le déroulement du

scénario et le débriefing(1).

= La premiére phase cruciale consiste a un briefing qui a pour but de détailler les  objectifs
éducatifs, les équipements a disposition et les regles du cadre sécurisé. Il favorise aussi la
création d'une ambiance de confiance qui encourage Il'implication active des

apprenants(31).

= Le déroulement du scénario implique que les participants se retrouvent face a une situation
clinique qui reproduit fidelement la réalité. Cette phase fait appel a des compétences
techniques, cognitives et relationnelles dans un contexte ou les erreurs se transforment en

occasions d'apprentissage(30).

=  Finalement, le débriefing est I'élément clé du processus de simulation ; c'est un lieu
d'analyse ou les participants révisent leurs actions, leurs mouvements et leur interaction,
via l'intervention du formateur. Il encourage la conversion de l'expérience acquise en

apprentissage durable(40).

Les simulateurs sont catégorisés en fonction de leur fidélité, qui est déterminée par le

niveau de réalisme perceptible par les participants :

= La simulation a basse fidélité utilise des mannequins immobiles ou des simulateurs
partiels, destinés a I'enseignement des procédures techniques (pose de voie veineuse,

intubation, ventilation manuelle).

285



Elaboration d’un manuel de scenarios de simulation en réanimation pédiatrique
e —

= La simulation a fidélité intermédiaire permet de reproduire des fonctions physiologiques
basiques (respiration, bruits cardiaques, réponses vitales simples) et favorise la

coordination au sein de I'équipe.

= Lasimulation d’haute-fidélité s'appuie sur des mannequins virtuels ou des environnements
immersifs qui simulent des réactions physiologiques complexes (SimBaby®, SimJunior®,
HAL®). Ces outils sont spécifiquement concus pour former en cas de situations critiques

comme l'arrét cardio-respiratoire ou le choc septique chez les enfants(31).

De plus, la simulation in situ effectuée directement au sein du service de soins, offre
l'opportunité d'évaluer I'organisation concréte, la communication et la gestion d'équipe dans des

conditions authentiques(32).

Par ailleurs, I'avenement des technologies digitales a facilité I'évolution de la réalité virtuelle
et augmentée, proposant des environnements immersifs et interactifs qui encouragent la
répétition et la standardisation des situations éducatives, tout en améliorant la motivation et la

mémorisation des acquis.

Les simulateurs utilisés peuvent étre classés en plusieurs catégories selon leur finalité
pédagogique :

Les simulateurs procéduraux (parties anatomiques isolées) destinés a la maitrise gestuelle

les mannequins électroniques reproduisant les parametres vitaux et les réponses physiologiques;

Les simulateurs hybrides associant un mannequin et un acteur pour enrichir le réalisme

émotionnel ;

Les simulateurs numériques intégrant la réalité virtuelle ou la vidéo 360° ;
et les patients standardisés, acteurs formés a reproduire des cas cliniques, favorisant I’évaluation

des compétences communicationnelles(31,33)
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1. Analyse :

Ce travail visait principalement a élaborer un guide structuré de scénarios de simulation en
réanimation pédiatriques, ajusté aux exigences des étudiants 6éme année médecine et les internes
de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech (FMPM). Ce guide a pour but de fournir
un outil didactique uniformisé, adapté au contexte et conforme aux recommandations
internationales, favorisant I'apprentissage actif et la maitrise des gestes et conduites a tenir en
situation critique chez I’enfant.

La méthode suivie repose sur une approche pédagogique rigoureuse : évaluation des
besoins en formation, sélection des situations cliniques les plus pertinents en soins intensifs
pédiatriques (arrét cardio-respiratoire, bronchiolite sévere, choc hémorragique, traumatisme
abdominal, etc.), élaboration des compétences éducatifs précis et mesurables, création de
scénarios structurés (briefing- déroulement - débriefing), et validation par un comité d'experts en
réanimation et simulation. Ce schéma est en accord avec les criteres du modele de Jeffries
(2020)(34) ainsi que les Standards of Best Practice diffusés par I'INACSL (2021)(35), mettant
l'accent sur la nécessité d'un design axé sur l'apprenant, des objectifs clairement définis et une

évaluation formative intégrée.

2. Notre travail a la lumiéere de la littérature :

Quand on cadre ce travail avec I'ensemble de la littérature, on note une forte corrélation
avec les données actuelles. La simulation en santé est désormais considérée comme un instrument
efficace pour l'apprentissage et I'amélioration de la qualité des soins. La recherche menée par
O'Leary et al. (2024) a démontré que I'éducation basée sur la simulation favorise une meilleure
survie suite a un arrét cardio-respiratoire pédiatrique et améliore les compétences des équipes
lors de la gestion d'urgences critiques(36). Kim et ses collaborateurs (2023) mettent également en
évidence que les programmes de simulation en pédiatrie favorisent la conservation des
compétences techniques et de communication, tout en diminuant le stress des apprenants(37).
Ces résultats confirment les observations réalisées par Harwayne-Gidansky (2020), qui affirment
que la simulation est un outil efficace pour l'acquisition rapide de compétences rares et cruciales

en pédiatrie critique(38).
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3. Points forts :

L'analyse minutieuse du manuel révéle plusieurs qualités notables. D'une part, il offre des
scénarios cliniques authentiques, adaptés au contexte marocain, qui facilitent une prise de
décision rapide, une gestion efficace du stress et une communication interprofessionnelle. D'autre
part, la présence systématique d'un débriefing structuré encourage un apprentissage réflexif
approfondi. Ce modeéle pédagogique est considéré comme fondamental pour la simulation : selon
« Fanning et Gaba (2019) », le débriefing est I'étape ou s'effectue le transfert des connaissances
en compétences, a travers la verbalisation, la remise en question et la rectification des erreurs(39).
Enfin, le manuel facilite la standardisation de la formation en réanimation pédiatrique a la FMPM,

offrant a tous les étudiants l'opportunité de faire face a des situations similaires et formatrices.

D'un point de vue non technique, la simulation est un outil privilégié pour développer le
leadership, la coordination et la communication - des compétences cruciales en réanimation (40).
Ces dimensions ont été intégrées dans notre manuel en utilisant la répartition des réles (médecin,
infirmier, parent) et la reproduction fidele des contextes cliniques. Ce réalisme situationnel, connu
sous le nom de « fidelity », facilite I'application des connaissances acquises dans la pratique

concrete (7).
4, Limites :

Néanmoins, ce travail présente quelques limites. D'une part, le nombre de scénarios
développés est encore restreint et ne prend pas en compte toutes les urgences pédiatriques. Par
ailleurs, cette étude n'a pas mené a l'évaluation de l'impact du manuel sur les performances
effectives des apprenants. En définitive, les restrictions en termes de ressources matérielles et
humaines — présence de simulateurs haute-fidélité, nombre d'instructeurs formés a la
débriefing — représentent des entraves a une application réguliere. Ces contraintes coincident
avec celles mentionnées dans les publications, en particulier par Watts et al. (2021), qui soulignent
I'importance d'améliorer la formation des facilitateurs pour assurer la qualité pédagogique des

séances (7).
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En dépit de ces contraintes, ce guide représente un progres significatif dans I'enseignement
de la réanimation pédiatrique a la FMPM. Il propose un cadre organisé, reproductible et flexible,
favorisant la propagation d'une culture axée sur la sécurité et le professionnalisme. Son utilisation,
a long terme, facilitera I'évaluation impartiale des compétences cliniques des étudiants,
I'harmonisation des méthodes d'enseignement et le renforcement de la formation des futurs

pédiatres face aux situations critiques.

Les perspectives a venir sont encourageantes : il serait bénéfique d'examiner I'efficacité du
guide a travers des recherches d'impact, et d'incorporer progressivement des technologies
immersives (simulation en réalité virtuelle, vidéo 360°). Dans les situations de ressources
restreintes, I'option de mettre en place des simulations économiques et d'utiliser des scénarios

sur le terrain constitue également une voie a explorer pour l'avenir(42).
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Actuellement, la simulation en santé est devenue un outil didactique indispensable dans
I'enseignement médical, surtout en réanimation pédiatrique ou la gestion des scénarios critiques
requiert a la fois une compétence technique, un processus de réflexion clinique et une

coordination d'équipe.

Ce projet a permis de concevoir un corpus organisé de 23 scénarios de simulation se
concentrant sur les urgences vitales en pédiatrie, basés sur des cas concrets souvent présents
dans la pratique clinique. Ces scénarios ont été élaborés en suivant une approche méthodique,
axée sur l'importance clinique, la possibilité de mise en pratique, la capacité a étre reproduits et
I'intérét pédagogique, dans le but de fournir aux apprenants un cadre d'apprentissage sécurisé,

immersif et éducatif.

Cette initiative visait a créer un manuel de référence qui facilite I'incorporation de la
simulation dans le cursus de la réanimation pédiatrique, tout en participant au perfectionnement
constant des aptitudes des futurs professionnels. Cette tache représente un jalon crucial dans
I'élaboration d'un programme de simulation spécifiqguement concu pour le contexte marocain, en

conformité avec les standards de la pédagogie médical moderne.
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Résumée :

Etant donné la complexité et la gravité des situations en réanimation pédiatrique, la
formation pratique des futurs médecins requiert des méthodes pédagogiques actuelles,
interactives et slres. La simulation en santé répond parfaitement a ce besoin en fournissant un
environnement d'apprentissage ou l'erreur est percue comme une opportunité d'amélioration

plutdét que comme une menace pour le patient réel.

Ainsi, notre travail a été de concevoir et d'organiser un ensemble de 23 scénarios simulés
spécifiguement destinés a la réanimation pédiatrique. Chaque situation a été concue a partir d'une
approche systématique qui prend en compte la pertinence clinique, la possibilité logistique et la

valeur pédagogique, dans le but de reproduire des scénarios critiques réalistes et éducatifs.

Ces scénarios englobent une vaste gamme de situations d'urgence, qui vont de la détresse
respiratoire aigué a I'arrét cardio-respiratoire, en passant par les états de choc, les traumatismes
et les complications métaboliques graves. Chaque fiche de scénario inclut des objectifs
d'apprentissage précis, une description clinique approfondie, les paramétres de monitorage, le

matériel nécessaire et un guide pour le débriefing pédagogique.

Cet effort vise a fournir aux étudiants 6éme année et les internes en réanimation
pédiatrique un instrument organisé, qui simplifie la mise en place de sessions de simulation

reproductibles, basées sur des cas cliniques fréquents ou a risque élevé.
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Abstract:

Given the complexity and seriousness of situations in pediatric intensive care, the practical

training of future doctors requires up-to-date, interactive, and safe teaching methods.

Healthcare simulation perfectly meets this need by providing a learning environment where

mistakes are seen as an opportunity for improvement rather than a threat to real patients.

Thus, Our work has therefore been to design and organize a set of 23 simulated scenarios
specifically intended for pediatric resuscitation. Each situation has been designed using a
systematic approach that takes into account clinical relevance, logistical feasibility, and
educational value, with the aim of reproducing realistic and educational critical scenarios. These
scenarios cover a wide range of emergency situations, from acute respiratory distress to

cardiopulmonary arrest, shock, trauma, and severe metabolic complications.

Each scenario sheet includes specific learning objectives, a detailed clinical description,
monitoring parameters, the necessary equipment, and a guide for educational debriefing. This
effort aims to provide sixth-year pediatric resuscitation students with an organized tool that

simplifies the implementation of reproducible simulation sessions

based on frequent or high-risk clinical cases.
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Annexe : Modele type de fiche de scénario utilisé
I'élaboration du manuel.

pour

+

1. titre du scénario :
Service de soins : box de réanimation pédiatrigue
GCroupe cible : les étudiants en Géme année madecine et les internes
Dure du briefing : Smin
Duré de scénario 21 3min
Duré du debriefing :30min

Résumé du scenario

Objectifs pédagogiques :

Etiquette du patient

[ Signes fonctionnels - ]
Patient

Base de donnees
SF

[ ATCD :
Medico

chirrgicany

Allergigue

[ Signes physigues :

AIrways
brearhing
Circulation

ExXDosIIre

Fiche technique :

| Check Lt i S

Wous tes appelés en urgence pour
Equipement Drogue Avatre arrivée :

Réanimation hémod',’namique Examen clinigue par Finterne -
Chariot d'urgence
Appareil ECG Actions attendues :
Maoniteur multidisciplinairs

Evolution simubée -

Devewiernenl :
Préparation du simulateur - Etat du patient :
Enfant 3-5 ans, mannequin haute-fidélité Placé sur un brancard de Actions attendues :
réanimation pédiatrique, dans une chambre de réanimation simulée Evalutian :
avec monitoring com plet branché (scope, saturométre, TA non invasive). :“f"“ “‘“': :
ctions attendues :
Evolution :
Formateur - i Eants
Enseignants : Etat du patient
Erizfing =t débriefing Actions attenducs des apprenants
Riles : [ Debrictima © 1
Hnfirmier (e} : assister le médecin, réaliser procadures minewres et administrer
médicamants. L Compétences techmigues :
+parent : anxieux, répondent aux questions de 'anamnése =

IL  Compétences non technigues -
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