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INTRODUCTION

1. Les Services d’Urgence en France
a. Reépartition et activité

En 2017, la Direction de la Recherche, des Etudes, des Evaluations et des Statistiques
(DRESS) recensait 713 Services d’Urgence (SU), implantés dans 637 établissements de santé.
Les structures d’urgences générales représentaient la majorité des structures avec 87% des
services versus 13% de services pédiatriques. Le secteur public concentre 77 % des structures

des urgences. (1)

Les derniéres donneées disponibles de la Fédération des Observatoire Régionaux des Urgences
(FEDORU) font état de 21 472 915 passages aux urgences en France en 2017, dont 88.4%
dans les structures adultes. En comparaison par rapport a 1’année 2016, cela représente une
augmentation de + 2.9% de I’activité toutes structures confondues. (2) Cette augmentation de
I’activité est croissante depuis environ 20 ans en France, comme I’illustre les données de la
Statistique Annuelle des Etablissements de santé (figure 1). En effet, depuis 1996, il existe
une augmentation annuelle de + 3.5% en moyenne du nombre de passages aux urgences en
France, a ’exception de I’année 2010.(1) Ce phénoméne n’est pas spécifique au systéme de
santé francais. Aux Etats-Unis, le hombre de passages aux urgences a augmenté de 23%

depuis 1997, soit une augmentation annuelle de 11% des passages. (3)

L’augmentation de la fréquentation des services d’urgences est un facteur qui participe
probablement a la pénibilité du travail aux urgences. Cependant un autre chiffre semble
important a considérer lorsqu’on fait référence a la pénibilité du travail des urgentistes, c’est

’activité liée a la permanence des soins.
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Figure 1 : Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996

(DREES 2017)

b. Permanence des soins

La permanence des soins (PDS) est un dispositif d’offre de soins non programmés la nuit (de
20 H a 8H), le week-end (a partir du samedi midi) et les jours fériés, qui permet de garantir la
continuité et I’accessibilité aux soins sur I’ensemble du territoire. C’est une mission de service
public, impliquant les établissements de santé publics et privés. Elle est organisée par

I’ Agence Régionale de Santé (ARS) en fonction des besoins du territoire. (4)

Les SU sont un des maillons essentiels de la PDS en établissement de santé. Pour les SU, la
PDS représente pres de 60% du temps de travail clinique. D’apres les données 2017 de la
FEDORU, 45% des admissions aux urgences ont lieu en horaire de PDS, 29% des admissions

le week-end et 27% la nuit (de 20 H a 8 H). (2) Dans la région Provence-Alpes-Céte d'Azur,



11% des admissions ont lieu en nuit profonde, c'est-a-dire de minuit a 8 heures. (5)
Or les effectifs médicaux sont inférieurs en période de PDS. En effet, des recommandations
précisent le nombre de médecins necessaires au fonctionnement des SU en fonction du
nombre de passages annuel : ce nombre est divisé par 2 ou 3 entre la période diurne et
nocturne selon le volume d’activité. (6) Ainsi la permanence des soins dans les SU nécessite

une organisation du temps de travail médical spécifique.

c. Temps de travail médical

En 2015, l'organisation du temps de travail des médecins urgentistes a connu des
modifications suite a une instruction du Ministere de la Santé. (7) Les objectifs de cette
instruction étaient d’améliorer I’attractivit¢ dans la durée de la profession de médecin

urgentiste et d’améliorer la qualité des soins.

La principale mesure de cette instruction était la mise en place d’un référentiel national de
gestion du temps de travail médical applicable dans les structures de médecine d’urgence. Ce
référentiel décompose le temps medical en travail clinique posté et en travail non posté
(clinigue ou non), fixant la durée maximale de travail a 48 heures par semaine. Concernant le
travail clinique posté, il correspond a la prise en charge médicale des patients. Il est
Iégalement fixé a 39 heures par semaine en moyenne sur quatre mois, incluant les périodes de
PDS. Pour le travail non posté, il est forfaitisé pour chaque praticien en fonction de missions

contractualisées avec le chef de service.

Afin d’assurer la continuité des soins, le travail dans les SU nécessite une permanence a
I’hopital impliquant une preésence continue appelée « garde sur place », ce qui nécessite une
organisation du temps de travail spécifique. C’est une obligation de service. Cependant cette
réforme n’a pas modifi¢ la durée maximale des vacations des urgentistes, qui reste de 24

heures consécutives suivies d’un repos compensateur de durée équivalente au niveau légal.



Alors que dans d’autres pays comme les Etats-Unis, la législation limite le temps de travail
médical a 16 heures consécutives. (8) Afin d’assurer la permanence des soins, chaque SU
planifie spécifiquement le travail médical selon son activité et les ressources humaines
disponibles. Ainsi cette planification oblige les médecins urgentistes a effectuer des vacations
de nuit ainsi que des vacations prolongées de 24 heures avec un rythme irrégulier lié a

I’effectif disponible.

2. Impact du travail posté
a. Conséquences physiologiques

En effet, le travail posté incluant le travail de nuit ainsi que le changement irrégulier

d’horaires de travail ont de nombreux impacts sur la santé des travailleurs, dont les soignants.

Le domaine de ’aéronautique a ét€¢ un des premiers secteurs a étudier les conséquences du
travail sur I’altération du rythme circadien chez les travailleurs, notamment via le concept du
«jet lag». (9) Au niveau physiologique, le travail de nuit est responsable d’une
désynchronisation du rythme nycthéméral, qui a été mise en évidence dans la population
générale et chez les médecins urgentistes. (10,11) La carence en sommeil généree par le
travail de nuit entraine également des dysfonctions du métabolisme glucidique, du cortisol
ainsi qu’une hyperactivit¢é sympathique, responsables de perturbations endocriniennes
comparables a un vieillissement prématuré. (12) Une étude expérimentale chez 1’animal a
¢galement démontré que le sommeil permettait I’élimination de nombreux métabolites
neurotoxiques. (13) Or I’accumulation de ces métabolites, secondaire a la carence en sommeil
altererait le fonctionnement cérébral. (14) Cependant le cerveau a la capacité de s’adapter a la
privation chronique de sommeil mais avec des performances réduites, sous réserve que la

privation de sommeil soit modérée. (15)



b. Pratiqgue médicale

Dans le domaine médical, ¢’est en 1988 qu’on parle pour la premiére fois du lien entre durée
des vacations et erreurs médicales. (16) Depuis plusieurs études, notamment en réanimation,
se sont intéressées au lien entre durée prolongée des vacations et erreurs médicales. Mais les
résultats dans la littérature sont discordants car deux études randomiseesaméricaines
retrouvaient des résultats opposés : la premiére en faveur d’unehaugmentation des erreurs
médicales lorsque les vacations sont prolongées (17) et la seconde,ne retrouvait pas de lien

entre la survenue d’effets indésirables et la durée des vacations . (18)

De plus, ces critéres de jugement (erreurs et effets indésirables)ne permettent pas d’évaluer
exhaustivement la pratique médicale. D’autres travaux ont,évalué¢ les conséquences de la
durée des vacations en utilisant des scénarios de simulation. Sharpe et al. ont montré que les
performances sur simulateur haute-fidélité/d unesérie de 12 internes en réanimation étaient
altérées apres 24 heures de travail. (19) Cependantice type d’étude est trés couteux en raison

du matériel nécessaire et difficile a mettre en ceuvre.

Une autre méthode d’évaluation de 1'cffet de la durée des vacations et de la privation de
sommeil est 1'utilisation des pesformances cognitives. Une méta—analyse de 2005 suggérait
que la vigilance et la mémoire €taient affectées par la privation de sommeil chez les médecins.
(20) Chez les réanimateurs, les.capacités cognitives étaient significativement altérées apres
une vacation de 24 heures consccutives indépendamment de 1’expérience et de la quantité de
sommeil durant layvacation. (21) Concernant les urgences, les études sont peu nombreuses et
les effectifs limites."RoHinsen et al. ont montré en 2003 que les vacations de nuit consécutives
dégradaient la capacité en mémoire visuelle des internes (n = 13) durant une vacation de nuit.
(22) PounMachret al., la mémoire a court terme déclinait similairement apres une vacation de
jour et de nuit a partir d’un échantillon de 13 médecins urgentistes. (23) Une étude publiée en

2017 sur un échantillon de 40 médecins urgentistes a montré que trois capacités cognitives (la



vitesse de traitement, la capacité en mémoire de travail et le raisonnement perceptif) étaient
significativement altérées aprés une vacation de 24 heures incluant une nuit, alors qu’elles
n’étaient pas significativement altérées aprés une vacation de 14 heures de nuit. (24) Ces
résultats sont concordants avec une étude récente rapportant que les médecins (n = 34)
faisaient plus d’erreurs au test de mémoire visuelle aprés une vacation prolongée de 24

heures. (25)

c. Santé des soignants

Comme nous venons de le voir, le travail poste et les vacations prolongées ont des
répercussions sur la pratique médicale. Or les médecins ne semblent pas capables d’auto-
évaluer leur état de fatigue de maniere fiable et donc les conséquences pour les patients et
eux-mémes. (21) En effet, les vacations prolongées de 24 heures augmentaient le risque
d’accident de la route sur un échantillon de plus de 2700 internes americains. (26) Certaines
études ont méme montré un comportement des soignants apres une nuit de garde comparable

a celui sous ’emprise d’alcool. (27,28)

De plus, la fatigue liée au travail a un impact sur le bien-étre des urgentistes et sur leur
humeur. Elle est responsable d’un climat d’insatisfaction liée au travail et d’arrét prématuré
de leur carriere aux urgences. (29) Les vacations prolongées seraient également responsables
de complications somatiques comme des troubles du sommeil et des arythmies. (30,31) Chez
les médecins urgentistes, plusieurs travaux y compris frangais ont montré que le syndrome

d’épuisement au travail était plus fréquent que dans les autres spécialités. (32,33)

3. Justification de I’étude

La durée des vacations de 24 heures aux urgences est largement remise en cause. (34) Le

travail posté est une nécessité en médecine d’urgence. D’apres la littérature, les vacations



prolongées de 24 heures incluant une période de nuit altérent les capacités cognitives des
médecins. (20,24) Cependant il n’est pas possible d’extrapoler ces résultats aux performances
cliniques, méme si les capacités cognitives comme la vitesse de traitement de 1’information, la
capacité en mémoire de travail, le raisonnement perceptif et la mémoire visuelle sont utilisées
dans la pratique de la médecine d’urgence. Or il n’existe pas de test clinique validé permettant

d’évaluer les performances cliniques des médecins aux urgences.

4. Objectif

L’objectif principal de cette étude était de développer un test standardisé évaluant les
performances cliniques des médecins urgentistes selon la durée des vacations et de le valider a

partir d’un échantillon de médecins urgentistes en condition de repos.



MATERIEL ET METHODES

1. Schéma d’étude

Etude prospective descriptive comportant deux phases : une phase de développement dans le
SU de I’Hopital Nord — Assistance Publique des Hopitaux de Marseille d’octobre 2018 a mars
2019 et une phase de validation incluant des médecins du Centre Hospitalier Henri Duffaut a

Avignon d’avril a juin 2019.

2. Phase de développement

Le développement du test clinique a été conduit a partir d’un groupe d’experts d’octobre 2018
a mars 2019. Le groupe d’experts était composé de trois médecins, un médecin réanimateur,
un médecin urgentiste et une interne en médecine d’urgence, ainsi que d'un psychologue

clinicien exercant en réanimation.

Afin de développer le test, trois cas cliniques (A, B et C) ont été ¢laborés. L’ objectif de ces
cas était d’évaluer les conséquences de la fatigue induite par la durée des vacations sur les
performances cliniques des médecins aux urgences. Trois cas étaient nécessaires afin de
pouvoir évaluer et comparer les performances selon trois conditions a la fin de notre étude: en
condition de repos, apres une vacation de nuit de 14 heures et aprés une vacation de 24
heures. Chaque médecin devait ¢laborer un cas assorti d’'un questionnaire, puis chaque cas

était relu et corrigé par les trois autres experts.

Les cas cliniques étaient standardisés sur le fond et sur la forme afin de garantir la
comparabilité entre les cas. Concernant le fond, les cas cliniques correspondaient a des
situations cliniques rencontrées habituellement dans les SU, sans faire appel aux
connaissances des participants afin d’évaluer I’effet propre de la durée des vacations. Ils

contenaient des données cliniques et para-cliniques. Concernant la forme, chaque énoncé des
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cas devait avoir une taille de cing cents mots (+/- 25). Le questionnaire relatif a chaque cas
était composé de cinquante questions, binaire et a choix multiples, relatives aux données du
cas. Aprés une premiere série de trente questions, un énoncé relatif a un autre patient
représentant une tache intercurrente était proposé. Ensuite le questionnaire se poursuivait avec

des questions relatives a 1’énoncé du cas et de la tache intercurrente (Annexe 1 a 3).

A la fin du questionnaire, une série de quinze questions d’ordre démographique était posée
aux participants: age, sexe, statut (interne ou sénior), année d’internat ou d’exercice, situation
matrimoniale, nombre d’enfants, tabagisme, date de la derniere vacation de nuit. Puis trois
derni€res questions étaient relatives a I’auto-évaluation de I’état de fatigue, de la quantité de

sommeil et de I’humeur (échelle de Likert).

3. Phase de validation
a. Population étudiée

Les participants a la phase de validation ont été recrutés au sein du Centre Hospitalier Henri
Duffaut (Avignon) sur la base du volontariat lors de deux sessions séquentielles sur une
période de trois mois : premiére inclusion du 1° avril au 15 mai 2019 et deuxiéme inclusion

du 16 mai au 30 juin 2019. La participation était anonyme.

Les criteéres d’inclusion des participants étaient d’étre médecin urgentiste sénior en activité ou

étre interne en médecine d’urgence / générale et avoir validé un semestre dans un SU adulte.
Le critére d’exclusion était d’étre de repos de garde le jour de la réalisation du test. La

participation a la premiére inclusion excluait la participation a la deuxiéme.

b. Modalités d’évaluation des participants

Chaque participant réalisait les trois cas A, B et C, a raison d’un cas par jour, durant une

période de dix jours. L’évaluation des participants était conduite par le méme examinateur,
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aprés information sur 1’étude et recueil du consentement. L’évaluation avait lieu le matin
apres une nuit de repos dans une piéce au calme, soit au domicile du participant, soit sur son

lieu de travail.

Un support informatique était utilis¢ afin d’évaluer les participants a partir d’un questionnaire
en ligne chronométré, nommé « Eval&GO ». Le test débutait par des consignes expliquant le
déroulement de I’évaluation en temps limité, I’impossibilité de retour en arriere (défilement
automatique des pages) et Dinterdiction de prise de notes. Puis 1’énoncé du cas était
disponible pendant un temps limité a cing minutes suivi des cinquante questions. Les
participants avaient quinze secondes pour répondre a chaque question. En I’absence de
réponse a I’issue des quinze secondes, la question suivante apparaissait automatiquement (la
note a la question était égale a zéro). L’énoncé relatif a la tache intercurrente était disponible
pendant une minute et trente secondes. La réponse a I’ensemble des questions était
obligatoire. Chaque question était notée sur un point. Le score global était transformé en une

note sur vingt.

A la fin de chaque évaluation, I’examinateur recueillait les commentaires des participants sur

la faisabilité et la difficulté.

c. Déroulement des inclusions

Lors de la premiére inclusion, I’ordre d’administration des cas était randomisé suivant trois

séquences (A-B-C, B-C-A et C-A-B).

A la fin de la premiere inclusion, la difficulté (sensibilité) du test était analysée via le score
global a chaque cas et le score a chacune des questions. Les commentaires des participants
étaient également inclus dans cette analyse. Plusieurs modifications ont été envisagées par le
groupe d’experts afin d’adapter la sensibilité du test: diminution ou augmentation de la vitesse

d’administration du test et ajout, suppression ou modifications de questions selon le
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pourcentage de réussite a chaque question afin de limiter I’effet plancher ou I’effet plafond.

La deuxi¢me inclusion avait pour objectif de valider les modifications réalisées a I’issue de la

premiere inclusion.

4. Analyse statistique

Les variables quantitatives étaient résumées par la médiane et leur distribution par I’intervalle
défini par le 25° et le 75° percentile. Les variables qualitatives étaient décrites par leurs
effectifs et pourcentages. Les tests statistiques utilisés étaient non paramétriques compte tenu

de la taille de I’échantillon inférieure a trente sujets.

Les caracteristiques des participants de la premiere et de la deuxiéme inclusion ont été
comparées par un test de Mann-Whitney (variables quantitatives) et par un test exact de
Fisher (variables qualitatives). A la fin de la premiere inclusion, I’analyse de la comparabilité
entre les cas A, B et C a été effectuée par un test de Wilcoxon, équivalent non paramétrique
d’un test de mesures répétées. Apres la deuxiéme inclusion, I’effet des modifications réalisées
entre les deux inclusions a été analyse par un test de Mann-Whitney. Une association
statistique était considérée significative si p < 0.05. L’analyse statistique a été réalisée avec le

logiciel IBM SPSS Statistics version 20.
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RESULTATS

1. Diagramme de flux

Sur vingt-quatre participants inclus, vingt participants ont été analysés en raison de quatre

participants n’ayant pas réalisés 1’ensemble des trois cas. La figure 2 représente le diagramme

de flux de I’étude.

Participants

(n=24)

\4

1% inclusion

(n=12)

A4

VL

v

Ordre cas clinique Ordre cas clinique Ordre cas clinique
A B C
B C A
C A B
(n=4) (n=4) (n=4)
v
> Analysés <
(n=12)

Figure 2 : Diagramme de flux des participants

14

y

2°™ inclusion

(n=12)

\4

Ordre cas clinique
A
B
C

\4

Analysés

(n=8)

Perdus de vue

(n=4)




2. Caractéristiques de la population

Chez les 20 participants inclus, I’dge médian (25° p.-75° p.) était de 28 (27-33) ans et le sex

ratio était de 1:1. Les caractéristiques des participants sont décrites dans le tableau 1.

1% Inclusion  2° Inclusion p Total

(N=12) (N =28) (N = 20)
Age, mediane (25°p — 75°p) 28 (27-33) 28 (27-32) 0.910
Sexe féminin, % (n) 50 (6) 50 (4) 1 10 (50)
Situation matrimoniale, % (n)
Célibataire 50 (6) 62.5 (5) 0.670 55 (11)
Concubinage, marié, PACS 50 (6) 3753 ' 45 (9)
Parent d’un enfant, % (n) 8.3(1) 12.5 (1) 1 10 (2)
Tabagisme actif, % (n) 41.7 (5) 3753 1 40 (8)
Statut, % (n)
Senior 50 (6) 25 (2) 0.373 40 (8)
Interne 50 (6) 75 (6) ' 60 (12)
Gardes?, mediane (25°p —75°%p) 5 (6-7) 3(1-4) 0.003 5 (3-6)
Vacation la veille du test, % (n)
Cas A 25 (3) 50 (4) 0.356 35 (7)
Cas B 25 (3) 75 (6) 0.065 45 (9)
CasC 17 (2) 50 (4) 0.161 30 (6)
Fatigue®, médiane (25°p — 75°p)
Cas A 5 (3-7) 3 (2-6) 0.592 5 (3-6)
Cas B 6 (5-8) 3 (2-5) 0.082 5(3-8)
CasC 3(2-7) 3 (0-5) 0.238 3(2-7)
Sommeil®, médiane (25°p — 75%p)
Cas A 6 (3-8) 6 (3-7) 0.860 6 (3-8)
Cas B 3 (3-6) 6 (4-8) 0.109 4 (3-7)
CasC 6 (3-8) 8 (5-10) 0.274 7 (3-9)
Humeurd, médiane (25°p — 75°p)
Cas A 5 (5-5) 7.5 (5-7.5) 0.075 5 (5-7.5)
Cas B 5 (5-5) 6.3 (5-7.5) 0.310 5 (5-7.5)
Cas C 5 (5-6.3) 6.3 (5-7.5) 0.502 5 (5-7.5)

a nombre de garde par mois

b évaluation de la fatigue sur une échelle de 0 a 10 points (0 = absence de fatigue, 10 =
extrémement fatigue)

c évaluation de la quantité de sommeil la nuit précédente sur une échelle de 0 a 10 points (0 =
non suffisante, 10 = tres suffisante)

d évaluation de I’humeur sur une échelle de 0 a 10 points (0 = trés mauvaise, 10 = trés bonne)

Tableau 1: Caractéristiques des participants (N = 20)
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Concernant le statut, 60% des participants étaient des internes. Cependant lors de la deuxieme
inclusion, seulement 25% des participants étaient des séniors mais il n’y avait pas de

différence significative entre les deux inclusions (p = 0.670).

Dans le sous-groupe des séniors (n = 8), 62.5% (n = 5) exercaient depuis moins de 5 ans.
Chez les internes (n = 12), aucun interne n’était en premiére année d’internat, 42% (n = 5)

étaient en deuxieme année et 58% (n = 7) étaient en troisiéme année.
Seul le nombre de garde par mois était significativement différent entre les participants des

deux inclusions, avec une mediane supérieure lors de la premiere inclusion (p = 0.003).

3. Résultats des participants aux cas cliniques

La figure 3 décrit les résultats de chacun des 20 participants aux trois cas cliniques.

® CasA ® CasB CasC
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0,0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 5] T i 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Participants

Figure 3 : Distribution des résultats des cas cliniques de chacun des 20 participants
(diagramme en cascade).
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Nous pouvons observer que les scores des participants étaient majoritairement supérieurs ou
égaux a 15. Lors de la deuxiéme inclusion, la distribution intra-individuelle des scores des

participants était plus homogene.

a. Premiére inclusion

Lors de la premiere inclusion, les scores médians (25° p-75° p) des trois cas cliniques étaient
respectivement de 16.8 (15.8-18) pour le cas A, de 16.8 (14.5-17.5) pour le cas B et de 16.8
(16.5-17.5) pour le cas C. Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les

scores des trois cas. La figure 4 décrit la distribution des scores de chaque cas.
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La valeur centrale du graphique est la médiane (il existe autant de valeurs supérieures qu’inférieures a cette valeur dans 1’ échantillon).
Les bords du rectangle sont les quartiles (Pour le bord inférieur, un quart des observations ont des valeurs plus petites et trois quart ont des
valeurs plus grandes, le bord supérieur suit le méme raisonnement).

Les extrémités des moustaches sont calculées en utilisant 1.5 fois I’espace interquartile (la distance entre le ler et le 3éme quartile).

Figure 4 : Distribution des scores par cas des 12 participants de la 1 inclusion (bofites &
moustache).
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Lorsque les scores des cas étaient comparés selon le statut, il n’existait pas de différence
statistiquement significative entre les séniors et les internes. Cependant le score des séniors
était supérieur a celui des internes avec respectivement pour les séniors et les internes : 17.8
(16.8-18) versus 16 (15.2-16.8) pour le cas A (p = 0.07), 17 (14.4-17.6) versus 16.8 (14.8-
16.8) pour le cas B (p = 0.70) et 17 (16.8-17.6) versus 16.8 (16.4-16.8) pour le cas C (p =

0.39). La figure 5 représente la distribution des scores selon le statut.
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La valeur centrale du graphique est la médiane (il existe autant de valeurs supérieures qu’inférieures a cette valeur dans 1’ échantillon).
Les bords du rectangle sont les quartiles (Pour le bord inférieur, un quart des observations ont des valeurs plus petites et trois quart ont des
valeurs plus grandes, le bord supérieur suit le méme raisonnement).

Les extrémités des moustaches sont calculées en utilisant 1.5 fois I’espace interquartile (la distance entre le ler et le 3éme quartile).

Figure 5 : Distribution des scores par cas en fonction du statut lors de la 1°¢ inclusion
(boftes a moustache).
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b. Deuxiéme inclusion

Suite a I’analyse des commentaires et des résultats des participants de la premiere inclusion,
deux modifications ont été¢ effectuées pour chacun des cas afin d’affiner la sensibilité.
Premiérement, le temps disponible pour la lecture de 1’énoncé des cas a été diminué ainsi que
celui de la tache intercurrente, soit respectivement a trois minutes et trente secondes versus

cing minutes initialement et a une minute versus une minute et trente secondes.
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La valeur centrale du graphique est la médiane (il existe autant de valeurs supérieures qu’inférieures a cette valeur dans I’échantillon).

Les bords du rectangle sont les quartiles (Pour le bord inférieur, un quart des observations ont des valeurs plus petites et trois quart ont des
valeurs plus grandes, le bord supérieur suit le méme raisonnement).

Les extrémités des moustaches sont calculées en utilisant 1.5 fois I’espace interquartile (la distance entre le ler et le 3éme quartile).

Figure 6 : Distribution des scores par cas en fonction de I’inclusion (boftes @ moustache).
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Deuxieémement, dix questions ont été ajoutées a la suite des cinquante questions initiales pour
chaque cas. Il s’agissait de dix questions auxquelles le participant avait déja répondu entre la
question 1 et 20. Ces questions ont été selectionnées aléatoirement et ont été posées de

nouveau a la fin du questionnaire pour évaluer le rappel différé.

La figure 6 représente la distribution des scores aprés les deux inclusions. Apres
modifications des cas, on observait une tendance a la diminution des scores médians pour les
cas A et B, soit respectivement entre la premiére et la deuxieme inclusion : 16.8 (15.8-18)
versus 15.7 (14-17.2) pour le cas A (p = 0.16) et 16.8 (14.5-17.5) versus 14.9 (14-16.2) pour
le cas B (p = 0.14). Pour le cas C, le score médian était augmenté entre la premiére et
deuxieme inclusion (16.8 (16.5-17.5) versus 17.7 (14.9-17.9); p = 0.52). Cependant on

observait une distribution plus importante des scores lors de la deuxieme inclusion.
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DISCUSSION

1. Méthode d’évaluation

Dans cette étude, notre objectif était de développer et de valider un test clinique capable
d’évaluer les performances cliniques des médecins aux urgences selon la durée des vacations.
Nous avons choisi cette méthodologie car il n’existe pas de méthode de référence dans la

littérature.

Une méthodologie envisagée était 1’évaluation in vivo des médecins mais cela pose des
problémes de faisabilité. D’une part, il ne semble pas possible de définir un critere de
jugement fiable et reproductible d’évaluation des performances cliniques indépendamment
des connaissances. D’autre part, ce type d’étude nécessiterait une hétéro-évaluation par une

tierce personne, ce qui ne serait pas faisable en termes de ressources humaines et financieres.

La simulation haute-fidélite a partir de scénarios cliniques est probablement la méthode la
plus proche de I’évaluation in vivo mais souléve également une problématique de faisabilité
liée au matériel requis tres colteux et non mobilisable pour une étude multi-centrique. Dans la
littérature, certaines études ont évalué le lien entre erreur médicale et durée des vacations.(17)
Cependant ce critére de jugement est critiquable car il ne refléte pas 1’exercice médical dans
sa globalité. D’autres travaux ont utilisés les capacités cognitives comme critére de jugement,
mettant en évidence une altération des capacités cognitives lors de vacations prolongées de 24
heures en réanimation et aux urgences. (21,23,24) Si cette méthodologie est fiable, validée et
reproductible, la principale limite évoquée est 1’extrapolation de I’altération cognitive a

I’altération clinique des cliniciens.

De ce fait nous avons développé un test d’évaluation des performances cliniques baseé sur ces

différentes méthodologies. Ce test clinique a été ¢laboré par un groupe d’experts comprenant
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trois médecins et un psychologue. Il s’inspirait du modele des scénarios utilisés en simulation
et mettait en ceuvre les capacités cognitives utilisées lors de I’exercice dans un SU : mémoire
a court terme et différée, mémoire visuelle et gestion simultanée de plusieurs patients. Ce test
clinique était composé de trois cas cliniques, assortis d’un questionnaire relatif a chaque cas,
afin de pouvoir évaluer les médecins selon la durée des vacations: au repos, apres une

vacation de nuit et apres une vacation de 24 heures consécutives.

2. Validation du test

Pour valider ce test, les cas cliniques ont été administrés a un échantillon de 20 participants,
compos¢ de médecins urgentistes et d’internes avec une expérience en médecine d’urgence,
selon deux inclusions consecutives. Les caractéristiques des participants de la premiere et de

la deuxiéme inclusion étaient comparables.

Lors de la premiére inclusion, nos résultats montrent qu’il existait une comparabilité entre les
trois cas. En effet, nous n’avons pas mis en évidence de différence entre les scores des
participants aux trois cas. De plus, le score médian pour les trois cas était de 16.8 en condition
de repos. Or il était attendu par le groupe d’experts que ce score soit aux alentours de 15 en
condition de repos afin de pouvoir détecter les variations relatives a ’effet de la durée des
vacations. Concernant I’influence du statut, nous avons mis en évidence qu’il n’existait pas de
différence significative entre les scores des séniors et des internes. Ces résultats sont
concordants avec ceux de 1’étude prospective publiée en 2017, qui ne montrait pas d’influence
du statut sur les capacités cognitives en condition de repos hormis pour le raisonnement

perceptif. (24)

Cependant les commentaires des participants de la premiere inclusion et ’analyse des

résultats suggéraient la nécessité d’améliorer la sensibilité du test en augmentant la difficulté.
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De ce fait le temps imparti pour la lecture des énoncés a éte diminué et dix questions dites de

rappel différé ont été ajoutées a chacun des questionnaires.

Lors de la deuxiéme inclusion, ces modifications ont eu I’effet attendu pour le cas A et le cas
B avec une tendance a la diminution du score median de ces cas par rapport a la premiére
inclusion. Par contre, le score médian pour le cas C était supérieur a celui de la premiere
inclusion méme si ’on observait une augmentation de la distribution des scores entre les deux
inclusions. Il semblerait donc nécessaire de modifier certaines questions du cas C afin
d’augmenter sa sensibilité, en sélectionnant les questions dont le taux de bonnes réponses était

de 100% chez I’ensemble des participants inclus.

3. Limites

Notre étude comportait certaines limites. Premierement, la taille de 1’effectif était limitée. En
effet, notre objectif dans cette étude était de developper et de valider un test standardisé afin
d’évaluer les performances cliniques des urgentistes selon la durée des vacations dans une
future étude. Or les sujets inclus a la phase de validation ne pourront pas participer a ce futur
projet d’étude, ce qui nous a obligé a limiter le nombre de participants. Cependant, dans la
littérature beaucoup d’études menées aux urgences sur ce sujet portent sur des effectifs de

petites tailles, comme celles de Rollinson et al. (h=13) et Machi et al. (n=13). (22,23)

Deuxiemement, I’inclusion des participants se faisait sur la base du volontariat apres
présentation du protocole, ce qui a pu entrainer un biais de recrutement. En effet, nous
pouvons supposer que les participants étaient sensibilisés a la problématique de la durée des
vacations aux urgences puisqu’ils ont accepté de participer a notre étude. Cependant les
convictions des participants n’ont pas pu influencer leurs performances en condition de repos,

ce qui ne remet pas en cause nos résultats.
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Troisiemement, la séquence d’administration des cas n’était pas randomisée lors de la
deuxieme inclusion, ce qui a pu engendrer un biais de mesure. En effet, la séquence
d’administration des cas était randomisée lors de la premiére inclusion car I’objectif était
d’évaluer la comparabilité entre les cas. L’absence de randomisation lors de la deuxieme
inclusion a donc pu entrainer un effet d’apprentissage expliquant ’augmentation du score
médian au cas C lors de la deuxiéme inclusion. Mais I’objectif de la deuxiéme inclusion était
différent car il visait a comparer ’effet des modifications entre les deux inclusions, ce
pourquoi nous n’avons pas jugé nécessaire de randomiser la séquence. Cependant les résultats
des participants au cas C montrent que les modifications réalisées ont tout de méme eu un
effet compte tenu de ’augmentation de la distribution des scores, ce qui ne remet pas en cause

nos résultats.

4. Implications

Les implications de cette étude s’intégrent dans une problématique relative aux conséquences
pour les patients et les urgentistes de 1’organisation du temps de travail dans les SU,
notamment de la durée des vacations et du travail de nuit. C’est un débat qui souléve toujours

la controverse.

D’une part, il existe toujours des partisans en faveur des vacations de 24 heures. Par exemple,
un des arguments est que I’arrét des vacations de 24 heures nécessiterait une présence plus
importante dans le service, ce qui augmenterait le nombre et la durée de trajets. Les
conséquences de cette augmentation du temps de trajet peuvent étre significatives, notamment
en zone rurale. (35) Cet exemple nous montre que 1’organisation du temps de travail et sa
planification est liée aux convenances et a la situation personnelle de chacun, comme la vie de
couple, le nombre d’enfant et la distance domicile - lieu de travail. Cependant il ne faut pas

sous-estimer les effets de la fatigue aigue mais surtout chronique sur la vie personnelle des
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urgentistes. Il est montré que I’insatisfaction professionnelle, le syndrome d’épuisement
professionnel et ’abandon prématuré de la spécialité sont une réalité chez les médecins

urgentistes. (32,33,36)

Un autre argument concerne I’impact sur les patients de I’augmentation des reléves médicales
secondaire & une limitation de la durée des vacations. Denson et al. ont montré que la
mortalité intra-hospitaliere était significativement augmentée en cas de prise en charge par
plusieurs médecins lors de reléves dans des services de médecine interne. (37) Cependant ces
résultats ne semblent pas extrapolables aux SU. Dans une étude francaise, le taux d’effets
indésirables était diminué lorsque plusieurs medecins prenaient en charge le méme patient.
(38) Cela s’explique probablement par les spécificités du fonctionnement des SU, comme le
nombre tres variable de patients par médecin et les interruptions de taches multiples, qui

exposent plus les urgentistes aux erreurs médicales.

De notre point de vue, la durée des vacations de 24 heures est a remettre en cause dans les
SU. Si les données de la littérature restent discordantes, plusieurs études suggeérent que les
vacations de 24 heures pourraient altérer la sécurité et la qualité des soins chez les patients.
Afin d’apporter de nouvelles preuves scientifiques, notre futur projet d’étude consistera a
évaluer et comparer les performances cliniques des médecins urgentistes en condition de
repos, apres une vacation de nuit de 14 heures et aprés une vacation de 24 heures
consécutives. La méthodologie reposera sur ’utilisation du test clinique développé dans ce
travail afin de mesurer de maniére fiable, valide et reproductible les performances cliniques
des médecins urgentistes lors d’une étude prospective, multi-centrique, randomisée en cross-

over.

Au-dela de la durée des vacations, d’autres pistes sont a considérer car le travail de nuit
restera une obligation. En laboratoire, les siestes améliorent les performances cognitives, la

vigilance ainsi que I’humeur et cela de fagon plus efficace que la caféine. (39,40) Les
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bienfaits des siestes sont déja mises a profit dans I’aviation et semblent prometteuses pour les
médecins des SU. (41,42) En effet, des siestes courtes sur le lieu de travail diminuent la
fatigue aigue du personnel. Il reste a déterminer leur durée, leur lieu dédié ainsi que leur

intégration dans les plannings, afin de les mettre a profit tout en limitant I’inertie du réveil.

(35,41)
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CONCLUSION

En France, I’activité des SU est en augmentation depuis 20 ans. Les SU sont un maillon
essentiel de la PDS, impliquant pour les équipes médicales une organisation du travail
specifiqgue de type posté. Malgré I’instruction de juillet 2015 qui limite le travail des
urgentistes a 48 heures hebdomadaires, la loi autorise toujours les médecins a travailler 24

heures consécutives.

Or le travail posté incluant les vacations prolongées de 24 heures est responsable de fatigue
aigue et chronique chez les médecins urgentistes. Cette fatigue a des répercussions
somatiques, psychologiques et altére les capacités cognitives des médecins urgentistes, ce qui
pourrait compromettre la qualité et la sécurité des soins des patients ainsi que le bien-étre des

médecins urgentistes.

Cette étude a permis le développement par un groupe d’experts d’un test d’évaluation
standardisé, fiable et reproductible, des performances cliniques, qui a été validé sur un

échantillon de médecins urgentistes.

Ainsi ce test d’évaluation permettra d’évaluer et de comparer les performances cliniques des
médecins urgentistes selon la durée des vacations (en condition de repos, aprés une vacation
de nuit de 14 heures et aprés une vacation de 24 heures consécutives) lors d’une étude

prospective, multi-centrique, randomisée en cross-over.
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1. Casclinique A

CONSIGNES (p.1)

Vous allez devoir lire I’énoncé d’un cas clinique. Lisez le trés
attentivement car vous ne pourrez pas le consulter une seconde fois.
L’énoncé sera disponible uniquement durant 3 minutes 30.
IMPORTANT: vous ne pouvez pas prendre de notes pendant la
lecture!

Apreés la lecture, vous devrez répondre a 60 questions relatives a ce
cas clinique. Vous disposerez pour répondre de 15 secondes
maximum par question.

Si vous n’avez pas répondu a la question dans le temps imparti ou si
VOUs ne connaissez pas la réponse, passez a la question suivante en
cliquant sur « Suivant ».

Les questions avec plusieurs réponses possibles seront signalées.

RAPPEL (p.2)

Vous avez 3 minutes 30 pour lire le cas clinique

\ous ne pourrez pas revenir en arriere

Vous ne pouvez pas prendre de notes

Vous disposerez de 15 secondes maximum par question. Si vous
n’avez pas répondu a la question dans les 15 secondes, la question
suivante apparaitra.

Si vous étes prét(e), passez a la page suivante
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(p.3) Les pompiers interviennent dans un magasin de bricolage pour
malaise aupres de Mr Robin, 75 ans. D’apres les témoins, il serait
tombé au sol puis il aurait perdu connaissance en présentant des
tremblements généralisés pendant environ 10 minutes. Le premier
bilan rapporte une tension artérielle a 150/80 mmHg, fréquence
cardiaque a 87 battements par minute, saturation pulsée en oxygene
a 88% en air ambiant, glycémie capillaire a 1,1 g/L, température a
36.8°C, score de Glasgow a 12. Une crise convulsive est suspectée
par les pompiers.

A Darrivée aux urgences, les constantes sont les suivantes : tension
artérielle a 150/90 mmHg, fréquence cardiaque a 98 battements par
minute, saturation pulsée en oxygéne a 97% sous oxygénothérapie a
6 L/min, glycémie capillaire a 0,92g/L et température a 37,9°C. A
I’examen, le score de Glasgow est de 13 (Y=3 V=4 M= 6), les
pupilles sont symétriques et réactives, il n’y a pas de déficit
sensitivo-moteur des membres mais une plaie avec saignement actif
d’environ 4 cm du cuir chevelu en temporal droit. L’auscultation
pulmonaire retrouve des crépitants en base droite. L’
électrocardiogramme retrouve un rythme sinusal a 102 battements
par minute sans autre anomalie.

La femme du patient, 4gée de 65 ans, arrive paniquée car elle a peur
qu’il présente une récidive d’accident vasculaire cérébral. Elle vous
apprend qu’il a également comme antécédents une hypertension
artérielle, un diabéte de type 2, une dyslipidémie et un tabagisme
sevré. L’ordonnance du patient est la suivante acide
acétylsalicyligue 75 mg par jour, Metformine 1000 mg le soir,



Valsartan 80 mg 1/jour, Atorvastatine 10 mg 1/jour, Esoméprazole
20 mg 1/jour. Elle vous dit qu’il n’a pas d’allergie connue mais que
ses vaccins ne sont pas a jour. Elle vous explique également que son
mari consomme quotidiennement de 1’alcool, notamment du vin
rouge. Le bilan biologique est le suivant : sodium = 143 mmol/L,
potassium = 3,78 mmol/L, HCO3- = 22,2 mmol/L, créatinine = 184,2
pmol/L, troponine < 0.015 pg/L, hémoglobine = 12,1 g/dL,
leucocytes = 13 G/L, plaquettes = 460G/L. La gazométrie retrouve
un pH a 7,34, pO2 = 98 mmHg, pCO2 = 30 mmHg, HCO03- = 19,4
mmol/L, lactatémie = 4.6 mmol/l. Le scanner cérébral montre un
hématome sous-dural de 8 cm de grand axe et 10 mm d’épaisseur a
droite sans déviation de la ligne médiane. La radiographie thoracique
montre une opacité alvéolaire en base droite.

A la réévaluation, le patient est Glasgow 15. Aprés avis
neurochirurgical, une hospitalisation est décidée en 1’absence
d’indication chirurgicale. Vous suspendez donc le traitement par
antiagrégant plaquettaire et introduisez du Lévétiracétam 500 mg
2/jour en attendant le scanner de contrdle a 72h. Un
électroencéphalogramme est prévu le lendemain matin. La plaie du
scalp est suturée avec quatre points par du fil 3.0. L’infirmicre
préleve des hémocultures car le patient est fébrile a 39,8°. Vous
débutez une antibiothérapie par amoxicilline-clavulanate 1 gr 2/jour
car vous suspectez une pneumopathie d’inhalation.
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Le patient était en hypoglycémie en pré-hospitalier ?
oui/ non

Le patient a perdu connaissance pendant son malaise ?
oui/non

Le patient a été mis sous oxygéne en pré-hospitalier ?

oui /non

. A l'admission le débit d'oxygéne était de :

3/6/9/12/ 15 L/min
Le patient a ete traité par benzodiazépine en pré-hospitalier ?

oui/ non

. A la prise en charge des pompiers, la tension artérielle

systolique était de :

120 / 130 / 140 / 150 / 160 mmHg

. A larrivée aux urgences, le score de Glasgow du patient était

de:
15 (Y4 V5 M6)
14 (Y4 V4 M6)
14 (Y3 V5 M6)
13 (Y3 V4 M6)
13 (Y4 V3 M6)



8. Aux urgences, la glycémie était de :
0,68¢g/1/ 1,19/1/0,92¢/1/0,88 g/l

9. A I'électrocardiogramme, le rythme est sinusal a 102 bpm ?
oui/ non

10. Le patient présente un déficit sensitivo-moteur a gauche ?
oui/ non

11. Le patient a un antécédent d'accident vasculaire cérébral ?
oui/ non

12. Le patient a un antécédent de coronaropathie ?
oui/ non

13. Le patient a un antécédent de crise convulsive ?
oui/ non

14. Le patient est traité par :
insuline retard
metformine 500 mg/j
metformine 1000 mg/j
insuline retard et rapide

15. Le patient a un traitement anticoagulant ?

oui/ non
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16. Un accident vasculaire cérébral est suspecté par les pompiers?
oui/ non

17. Le patient est tabagique actif ?
oui/non

18. Le patient a fait un malaise dans la rue ?
oui/ non

19. Quels sont les traitements du patient ?
—>acide acetylsalicylique 160 mg/ jour, metformine 500 mg
le soir, valsartan 160 mg 1/jour, atorvastatine 10 mg 1/jour,
esoméprazole 20 mg 1/jour
—>acide aceétylsalicylique 75 mg/ jour, metformine 1000 mg
le soir, valsartan 80 mg 1/jour, pravastatine 10 mg 1/jour,
esoméprazole 20 mg 1/jour
—>acide aceétylsalicylique 75 mg/ jour, metformine 1000 mg
le soir, valsartan 80 mg 1/jour, atorvastatine 10 mg 1/jour,
lansoprazole 20 mg 1/jour
—>acide acétylsalicylique 75 mg/ jour, metformine 1000 mg
le soir, valsartan 80 mg 1/jour, atorvastatine 10 mg 1/jour,
esoméprazole 20 mg 1/jour
—>clopidogrel 75 mg/ jour, metformine 1000 mg le soir,
valsartan 80 mg 1/jour, atorvastatine 10 mg 1/jour,

esoméprazole 20 mg 1/jour



20. Le patient prend la metformine le midi ?
oui/ non

21. La radiographie du thorax montre un foyer en base gauche ?
oui/ non

22. La valeur de la natrémie est comprise entre
135 — 140 mmol/L
137 — 142 mmol/L
140 - 142 mmol/L
143 - 146 mmol/L

23. La valeur de la troponine était de :
non dosée
<0.015 pg/l
<0.06 pg/l
0.15 pg/l
<0.0015 pg/1

24. La valeur de la paCO2 était de 35 mmHg ?
oui/ non

25. La lactatémie était égale a 6,4 mmol/L ?

oui/ non
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L’interne du scanner vous appelle pour vous communiquer la
présence d’une hémorragie méningée corticale frontale droite
chez Mme Foucault, une autre de vos patientes, admise pour
céphalées et confusion. Elle présentait a 1’admission une
hémiparésie gauche, un score de Glasgow a 14 (y4 v4 m6).
L’interne de radiologie veut connaitre la valeur de la
créatininémie de cette patiente pour réaliser une séquence
avec injection d’iode. Vous I’informez qu’elle est allergique
a I'iode avec un antécédent d’anaphylaxie grade II. Vous
appelez les neurochirurgiens, qui ne sont pas joignables a cet
instant.

26. Le pH de monsieur Robin sur la gazometrie était de :
712 [ 7,34 [ 7,44 | 7,27 | 7,43
27. A la prise en charge par les pompiers, la glycémie capillaire
de monsieur Robin était égale a 0,92 g/l ?
oui / non
28. En chutant monsieur Robin s'est fait :
une plaie de la levre inferieure
une plaie de la main droite
une plaie du cuir chevelu en temporal droit
une plaie du cuir chevelu en occipital droit
une plaie frontale gauche
29. La taille de la plaie du scalp de monsieur Robin est de 3 cm ?

oui/ non



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

La plaie a été suturée par 3 points de sutures ?

oui/ non

Le vaccin anti-tétanique de ce patient est a jour ?

oui/ non

La valeur de la créatinine de madame Foucault est de ?

184,2 umol/1 / 174,2 pmol/l / 194,2 umol/1 / 94,2 umol/l / non
connue

Monsieur Robin est allergique a l'iode ?

oui/ non

Le score de Glasgow de madame Foucault est inferieur au
score de Glasgow de monsieur Robin a la prise en charge par
les pompiers ?

oui/ non

Le scanner cérébral de monsieur robin montre :

un hematome extra-dural droit

un hematome sous-dural droit

un hematome extra-dural gauche

un hematome sous-dural gauche

une hemorragie meningee

Madame Foucault a un antécédent de réaction allergique a
I'iode. Il s'agissait d'un grade :

1/2/314
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37. Apres réévaluation depuis l'arrivée aux urgences, le score de
Glasgow de monsieur robin a augmente de :
1 / 2/ 3/ 4/ 5points
38. Vous avez eu un avis de I'équipe de neurochirurgie pour
madame Foucault ?
oui/non
39. L'équipe de neurochirurgie préconise un scanner de controle
dans 48 h pour monsieur robin ?
oui/ non
40. Madame Foucault présentait a I'admission :
une hémiparésie droite
une monoparésie de la jambe gauche
une hémiparésie gauche
une plaie du scalp temporale droite
absence de déficit sensitive-moteur
41. Vous informez la famille de madame Foucault qu'elle
présente au scanner :
un hématome extra-dural gauche
une hémorragie méningée frontale droite
une hémorragie méningée temporale droite
une hémorragie méningée frontale gauche

un hématome sous-dural frontal droit



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Des hémocultures ont été réalisées chez monsieur Robin, car
sa température était de :

38,6°C / 38,9°C / 39,5°C / 39,8°C / 39,2°C

Chez Monsieur Robin, vous avez débuté une antibiothérapie
par ceftriaxone 1g/j en suspectant une pneumopathie
d'inhalation ?

oui/ non

Le rythme d'administration de I'antibiothérapie était de :

1 [/ 2/ 3 fois par jour

Madame Foucault est allergique a la pénicilline ?

oui / non / non connu

Vous avez demande un électroencéphalogramme pour
monsieur Robin pour le lendemain ?

oui/ non

Vous avez prescrit a monsieur Robin du levetiracetam 250mg
2/jour ?

oui/ non

Quelle est la boisson favorite de monsieur robin ?

vin rosé

pastis

vin blanc

vin rouge
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49.

50.

ol.

52.

53.

54,

55.

La valeur de la kaliémie de monsieur Robin était de :
3.87 / 3.78 / 3.97 / 4.02 mmol/L

Quel est ’age de la femme de monsieur Robin ?
55/ 65/ 75/ 85ans

M. robin a été mis sous oxygéne en pré-hospitalier ?
oui/ non

A l'admission le débit d'oxygéne de M. Robin était de :
3/6/79/ 12/ 15/min

A Tlarrivée aux urgences, le score de Glasgow de M. Robin
était de

15 (Y4 V5 M6)

14 (Y4 V4 M6)

14 (Y3 V5 M6)

13 (Y3 V4 M6)

13 (Y4 V3 M6)

M. Robin est traité par :

insuline retard

metformine 500 mg/j

metformine 1000 mg/j

insuline retard et rapide

M. Robin est tabagique actif ?

oui/ non



56. M. Robin prend la metformine le midi ? MERCI DE COMPLETER LES QUELQUES QUESTIONS

oui / non SUIVANTES VOUS CONCERNANT :

57. La radiographie du thorax de M. Robin montre un foyer en
base gauche ? - Quel est votre sexe ? homme / femme
oui/non - Quel est votre age ? ... ans

58. La valeur de la natrémie de M. Robin est comprise entre : L. . . e
- Quelle est votre situation matrimoniale ? célibataire / en couple

135 — 140 mmol/L (concubinage, pacs, mariage)
137 — 142 mmol/L

140 - 142 mmol/L
143 - 146 mmol/L
59. La valeur de la paCO2 de M. Robin était de 35 mmHg ?

oui/ non

- Combien d’enfant avez vous ?
- Etes-vous fumeur ? oui / non

- Avez-vous réalise ce test : en arrivant le matin/ apres une garde
de nuit / aprés une garde de 24 heures ?

. o, - Avez-vous travaillé la journée d’hier ?  oui/ non
60. La lactatémie de M. Robin était égale a 6,4 mmol/L ?

oui / non - Avez-vous travaillé la journée d’avant-hier ? oui/ non
- Quelle est la date de votre derniére vacation de nuit ?
- Quel est votre statut ? interne / sénior
LE QUESTIONNAIRE EST TERMINE. - Depuis combien d’années exercez-vous aux urgences ?

0-5/6-10/11-15/>15ans
- En quelle année d’internat étes-vous ? 18re | péme | geme  géme

- Combien de garde faites-vous en moyenne pas mois ?
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- Vous sentez-vous fatigué ce matin ? 0 (pas du tout) — 10
(extrémement fatigué)

- Avez-vous suffisamment dormi ? O (pas assez dormi) — 10 (tres
bien dormi)

- Comment est votre humeur ce jour ? 0 (trés mauvaise) — 10 (tres
bonne)
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2. Cas clinique B

CONSIGNES (p.1)

Vous allez devoir lire I’énoncé d’un cas clinique. Lisez le trés
attentivement car vous ne pourrez pas le consulter une seconde fois.
L’énoncé sera disponible uniquement durant 3 minutes 30.

Important: vous ne pouvez pas prendre de notes pendant la lecture!

Apres la lecture, vous devrez répondre a 60 questions relatives a ce cas
clinique. Vous disposerez pour répondre de 15 secondes maximum par
guestion.

Si vous n’avez pas répondu a la question dans le temps imparti ou si vous
ne connaissez pas la réponse, passez a la question suivante en cliquant sur
« Suivant ».

Les questions avec plusieurs réponses possibles seront signalées.

RAPPEL (p.2)

Vous avez 3 minutes 30 pour lire le cas clinique

\Vous ne pourrez pas revenir en arriere

Vous ne pouvez pas prendre de notes

Vous disposerez de 15 secondes maximum par question. Si vous n’avez
pas répondu a la question dans les 15 secondes, la question suivante
apparaitra.

Si vous étes prét(e), passez a la page suivante
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(p. 3) Le régulateur du SAMU vous contacte a 20h34 a propos de Mr
ODILON, un patient &gé de 57 ans, qui a été pris en charge au
supermarché pour détresse respiratoire. La femme du patient a appelé le 15
a 19H50 devant la présence de difficultés respiratoires et sueurs
d’apparition brutale chez son mari.

A Tarrivée du SMUR, le premier bilan rapporte un patient avec des
troubles de la conscience (Glasgow 11 avec Y2 V4 M5), une fréquence
respiratoire & 29 cycles/min, une saturation a 74% (air ambiant), une
tension artérielle a 178/86 mmHg et une tachycardie irréguliere a 140
battements/min. L’examen clinique retrouve un tirage sus-claviculaire et
des sibilants bilatéraux prédominants a droite. La température était a
36.7°C. La prise en charge initiale a consisté en une oxygénothérapie a 12
L/min, la pose d’une voie veineuse périphérique au membre Supérieur
gauche et D’administration de 80 mg de méthylprednisolone. Une
ventilation non invasive (VNI) a été débutée a 20h30 dans I’ambulance, en
mode spontané avec aide inspiratoire (Fi02 40% Al=13 PEP=6).

Le patient a pour antécédent une BPCO post tabagique avec deux séjours
en réanimation (2014 et 2017), une hypertension artérielle, un diabéte de
type 2, une coronaropathie stentée sur I’'IVA et la marginale, un psoriasis
intermittent, un tabagisme actif a 40 PA, une cholécystectomie, une
appendicectomie, une chirurgie ligamentaire du genou, ainsi qu’une
allergie a la ceftriaxone (cedéme de quincke). Son ordonnance est la
suivante : metformine 500 mg X3/j, gliclazide 30, salmétérol inhalé 50
mcg X2/j, acide acétylsalicyliqgue 75 mg le matin, furosémide 20 mg le
matin, fluindione % cp le soir, paracetamol si besoin.

A l’arrivée aux urgences (21H), les constantes sous VNI sont les suivantes:
fréquence cardiaque a 125 battements/min, tension artérielle a 155/90
mmHg, fréquence respiratoire a 27 cycles/min, saturation a 94%, Glasgow
13 (Y3 V4 M6), température 37.4°C. La gazométrie a ’admission montre :



pH 7.33, PCO2 70 mmHg, PO2 68 mmHg, HCO3- 38 mmol/L, Sa02
95%, lactates 2.5 mmol/l. Le bilan biologiqgue montre : sodium 130
mmol/L, potassium 5.8 mmol/L, glycémie 16 mmol/l, CRP 40 mg/l,
bilirubine 25 mcmol/l, TGO 50 UI/l, TGP 40 UI/I, troponine 0.1 mcg/I,
hémoglobine 160 g/l, leucocytes 14 G/L. La radiographie pulmonaire
montre une distension thoracique bilatérale, un rapport cardio-thoracique a
0.45 ainsi qu’une opacité alvéolo-interstitielle en base droite. Son épouse
se présente peu de temps aprés et vous rapporte une majoration de la
dyspnée et de la toux grasse associée a une constipation depuis quelques
jours, avec des frissons ce qui I’inquiéte beaucoup.

Une heure aprés I’admission, les constantes sous VNI aux mémes réglages
sont les suivantes : fréquence cardiaque a 110 battements/min, tension
artérielle a 125/70 mmHg, fréquence respiratoire a 25 cycles/min,
saturation a 94%, Glasgow a 14 (Y4 V4 M6). Une échographie cardiaque
est réalisée. Elle montre FEVG 65%, E/E’ a 10, PAPS a 45 mmHg. La
gazométrie de contr6le montre quant a elle: pH 7.38, PCO2 58 mmHg,
PO2 74 mmHg, HCO3 38 mmol/L, K+ 4.4 mmol |, lactate 1.8 mmol/I.
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1. Le patient a recu des corticoides en pré-hospitalier?
oui/ non

2. Le patient a recu des diurétiques en pré-hospitalier?
oui/ non

3. Le patient a recu un aérosol de bronchodilatateurs en pré-hospitalier?
oui/ non

4. Parmi ces antécédents, lesquels concernent le patient?
(une ou plusieurs réponses possibles)
HTA
colectomie
coronaropathie stentée (coronaire droite)
diabete non insulinodépendant/ eczéma

5. Quel était le score de Glasgow du patient lors de la prise en charge en
pré-hospitalier?

10/11/12/13/14
6. Quelle combinaison de sous-scores de Glasgow présentait-il?
Y3V4AMS5 /| Y2VAMS5 | Y4VAMS | Y3VAM4 | Y5V3M4

7. Quel délai s'est écoulé entre I'appel du 15 par la femme du patient et le
moment ou le régulateur vous a contacté?

0-15/16-30 / 31-45 / 46-60 minutes
8. Le patient a été pris en charge par les pompiers ?

oui / non



9. Le patient a été pris en charge a domicile ?
oui / non
10. A la prise en charge du SMUR, I'examen du patient retrouve:

FR a 39, spO2 a 74% sous O2 6 litres, un tirage sus-claviculaire,
des sibilants

FR & 29, spO2 a 74% en air ambiant, un tirage sus-claviculaire, des
sibilants

FR a 29, spO2 a 84% en air ambiant, un tirage sus-claviculaire, des
crépitants

11. Le patient a un traitement de fond par antidiabétique oral ?
oui / non

12. Le patient a un traitement de fond par bétabloquant ?
oui/ non

13. Le patient a un traitement de fond par diurétique ?
oui / non

14. La gazométrie a I'admission aux urgences montrait :
pH 7.23 ; PCO2 70
pH 7.33; PaO2 70
pH 7.33; PCO2 56
pH 7.23 ; PCO2 56
pH 7.33; PCO2 70
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15. Entre la prise en charge pré-hospitaliére et I'admission aux urgences, le
score de Glasgow a diminue de 2 points ?

oui/ non

16. Entre la prise en charge pré-hospitaliere et I'admission aux urgences, la
tachycardie s'est aggravée ?

oui / non
17. En arrivant a I'hopital, le patient a déja eu 1 heure de VNI?
oui / non

18. Quelles anomalies biologiques avez-vous notées sur le bilan ? (une ou
plusieurs réponses possibles)

hyponatrémie
hypoglycémie
hypokaliémie
anémie

BNP éleve

19. A l'admission aux urgences, le patient présente: (une ou plusieurs
réponses possibles)

tension artérielle = 155/90 mmHg
température = 38.4°c
Glasgow = 14
hypocapnie
20. A l'admission aux urgences, le rapport paO2/fiO2 du patient était de ?

< 100 / entre 100 et 200 / entre 200 et 300



21. Le patient est allergique a I'amoxicilline ?
oui / non
22. La radiographie pulmonaire montrait un pneumothorax ?
oui/ non
23. La radiographie pulmonaire montrait :
une pneumopathie en base droite
une pneumopathie a I'apex droit
une pneumopathie en base gauche
un syndrome alvéolo-intertsitiel bilatéral

24. La radiographie pulmonaire montrait un index cardio-thoracique a
0,54?

oui / non
25. Le patient a une voie veineuse périphérique au membre supérieur droit?
oui/ non
26. La natrémie était a 130 mmol/l ?
oui/ non
27. La glycémie était normale ?
oui / non
28. Le patient se plaignait de diarrhée depuis plusieurs jours ?
oui / non

29. Le patient est sous insuline au long cours et vous devez lui prescrire
son injection habituelle aux urgences ?

oui / non
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30. Vous devez penser a compenser I'hypokaliémie notée sur le bilan
d'admission ?

oui/ non

A ce moment vous recevez Madame ZINEB, 78 ans pour détresse
respiratoire. Elle présentait a ’admission une saturation a 60% en air
ambiant et a été placée sous masque a haute concentration a 15 I/min. La
SpO2 est remontée a 98%. Le score de Glasgow est a 12.

Son compte-rendu récent d’échographie cardiaque montre : dilatation
importante de ’OG chez une patiente en fibrillation atriale, FEVG 35%,
PAPS 65 mmHg.

Vous prescrivez 80 mg de furosémide. Sa gazométrie retrouve un pH a
7.27, PCO2 58 mmHg, PO2 92 mmHg, HCO3- 25 mmol/l, lactates 3
mmol/I.

31. La FEVG de monsieur Odilon est de ?
35% / 45% / 55% / 65%

32. Une heure apres lI'admission aux urgences, quel est le score de Glasgow
de monsieur Odilon?

11/12/13/14/15
33. La FEVG récente de madame Zineb est de ?
35% / 45% / 55% / 65%

34. Le score de Glasgow de madame Zineb a lI'admission est supérieur au
dernier score de Glasgow de monsieur Odilon ?

oui/ non



35. Est-ce que monsieur Odilon est traité par corticoides au long cours ?
oui / non

36. Quelle dose de corticoides a été administrée a monsieur Odilon en pré-
hospitalier ?

<60 mg / entre 60 et 100 mg / > 100 mg

37. Est-ce que monsieur Odilon avait de la fievre en pré-hospitalier ?
oui/ non

38. Est-ce que la troponine de madame Zineb est élevée ?
oui / non / non dosee

39. Le rapport E/E' de monsieur Odilon est égal a 10 ?
oui/ non

40. Quelle est la valeur de PAPS de monsieur Odilon ?
35/45/55/60

41. Est-ce que le pH de monsieur Odilon s'est normalisé sous VNI a
I'admission aux urgences ?

oui/ non

42. Avez-vous prescrit des diurétiques a madame Zineb ?
oui/ non

43. Est ce que monsieur Odilona eu un ECG ?
oui, il montre une fibrillation atriale

non, il n'a pas eu d'ECG
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44. Le laboratoire appelle concernant le bilan de coagulation de madame
Zineb. On vous demande si la patiente est sous AVK ?

oui/ non

45. Est ce que la kaliémie de monsieur Odilon s'est normalisée sur la
gazométrie de contrdle ?

oui / non/ je n’ai pas I’information

46. Est ce que monsieur Odilon est allergique a la lévofloxacine ?
oui / non

47. Monsieur Odilon est plus vieux que madame Zineb ?
oui / non

48. Le débit d'oxygénothérapie de madame Zineb est de ?
6 /9/10/12/15 L/min

49. Le dernier séjour en réanimation de monsieur Odilon était en 2016 ?
oui / non

50. Est ce que monsieur Odilon est toujours fumeur ?
oui / non

51. Quel était le score de Glasgow de M. Odilon lors de la prise en charge
en pré-hospitalier?

10/11/12/13/14

52. Quelle combinaison de sous-scores de Glasgow présentait M. Odilon
en pré-hospitalier?

Y3V4AM5 / Y2VAMS5 | Y4VAMS5 | Y3V4AMA4 | Y5V3M4



53. Quel délai s'est écoulé entre I'appel du 15 par la femme de M. Odilon et
le moment ou le régulateur vous a contacté?

0-15 /16-30/ 31-45 / 46-60 minutes
54. M. Odilon a été pris en charge par les pompiers ?
oui/ non
55. M. Odilon a un traitement de fond par diurétique ?
oui/ non
56.La gazométrie a I'admission aux urgences de M. Odilon montrait:
pH 7.23 ; pcO2 70
pH 7.33; paO2 70
pH 7.33; pcO2 56
pH 7.23; pcO2 56
pH 7.33; pcO2 70
57. Enarrivant a I'ndpital, M.Odilon a déja eu 1 heure de VNI?
oui / non

58. La radiographie pulmonaire de M. Odilon montrait un index cardio-
thoracique a 0,54 ?

oui/ non

59. M.Odilon a une voie veineuse périphérique au membre supérieur droit?
oui / non

60. La natrémie de M. Odilon était a 130 mmol/l ?
oui/ non

LE QUESTIONNAIRE EST TERMINE.
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MERCI DE COMPLETER LES QUELQUES QUESTIONS SUIVANTES
VOUS CONCERNANT.

- Quel est votre sexe ?  homme / femme
- Quel est votre &ge ? ... ans

- Quelle est votre situation matrimoniale ?
(concubinage, pacs, mariage)

célibataire / en couple

- Combien d’enfant avez vous ?...
- Etes-vous fumeur ? oui/ non

- Avez-vous réalisé ce test : en arrivant le matin / aprés une garde de
nuit / aprés une garde de 24 heures ?

- Avez-vous travaillé la journée d’hier ?oui / non

- Avez-vous travaillé la journée d’avant-hier ? oui/ non

- Quelle est la date de votre derniére vacation de nuit ? ...

- Quel est votre statut ? interne / sénior

- Depuis combien d’années exercez-vous aux urgences ?
0-5/6-10/11-15/>15ans

- En quelle année d’internat étes-vous ? 1%/ 2°me/ 3me / 4eme
- Combien de garde faites-vous en moyenne pas mois ? ...

- Vous sentez-vous fatigué ce matin ? 0 (pas du tout) — 10 (extrémement
fatigué)

- Avez-vous suffisamment dormi ? 0 (pas assez dormi) — 10 (trés bien
dormi)

- Comment est votre humeur ce jour ? 0 (trés mauvaise) — 10 (trés bonne)



3. Cas clinique C

CONSIGNES (p.1)

Vous allez devoir lire I’énoncé d’un cas clinique. Lisez le trés
attentivement car vous ne pourrez pas le consulter une seconde fois.
L’énoncé sera disponible uniquement durant 3 minutes 30.
IMPORTANT: vous ne pouvez pas prendre de notes pendant la
lecture!

Apreés la lecture, vous devrez répondre a 60 questions relatives a ce
cas clinique. Vous disposerez pour répondre de 15 secondes
maximum par question.

Sivous n’avez pas répondu a la question dans le temps imparti ou si
VOus ne connaissez pas la réponse, passez a la question suivante en
cliquant sur « Suivant ».

Les questions avec plusieurs réponses possibles seront signalées.

RAPPEL (p.2)

Vous avez 3 minutes 30 pour lire le cas clinique

\ous ne pourrez pas revenir en arriere

Vous ne pouvez pas prendre de notes

Vous disposerez de 15 secondes maximum par question. Si vous
n’avez pas répondu a la question dans les 15 secondes, la question
suivante apparaitra.

Si vous étes prét(e), passez a la page suivante
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(p.3) Madame FERNANDEZ, résidente en EHPAD, vous est
adressée a 9 heures aux urgences pour chute et altération de 1’état
général. Un courrier explique que cette patiente, agée de 88 ans, a
été institutionnalisée recemment suite au décés de son époux, mais
qu’elle est habituellement autonome pour les actes de la vie
quotidienne. Depuis 48 heures, elle présente une confusion et un
essoufflement. De plus, elle aurait chuté a 6 heures ce matin, sans
possibilité de se relever toute seule. Ses antécédents sont un diabéte
non insulino-dépendant sans traitement médicamenteux, une
dyslipidémie, une arythmie cardiaque et une pose de bioprothese
mitrale datant de 5 ans. Ses traitements, nettement limités par son
medecin traitant sont: coumadine et bromazépam a la demande. Elle
n’a aucune allergie connue.

A T’admission aux urgences, la tension artérielle est de 110/55
mmHg, la fréquence cardiaque de 120 battements par minute, la
saturation pulsée en oxygéne de 88% en air ambiant et la
température de 38,4°C. Une oxygéenothérapie aux lunettes a 6 L/min
est instaurée, mais elle est agitée et veut « rentrer aupres de son mari
qui doit s’inquiéter d’étre seul a la maison ».

A I’examen, la patiente est confuse, sans déficit sensitivo-moteur des
membres. Elle présente un volumineux hématome péri-orbitaire
gauche sans plaie. Les bruits du cceur sont irréguliers, assourdis et il
existe un souffle systolique a 2/6 a la partie basse du bord gauche du
sternum. FElle n’a pas de marbrures, ni d’cedéme des membres
inférieurs mais une dermite ocre. L’examen pulmonaire retrouve des
crépitants aux bases, prédominants a gauche, une tachypnée a 33



cycles/min, un balancement thoraco-abdominal et un Iéger tirage
sus-claviculaire. L’abdomen est souple, tympanique, sensible en sus-
pubien, sans organomégalie. On note la présence d’une cicatrice de
laparotomie.

Vous demandez a linfirmiére de faire un bilan sanguin, des
hémocultures, une gazométrie artérielle et une bandelette urinaire
ainsi que des antigénuries légionelle et pneumocoque. Vous
prescrivez une radiographie du thorax et appelez le cardiologue pour
obtenir une échographie cardiaque dans I’apreés-midi. Vous prévoyez
également un scanner cérébral sans injection dans la matinée.

L’¢lectrocardiogramme montre une fibrillation atriale rapide. Les
résultats de la gazométrie sous oxygénotherapie a 6 L/min sont : pH
= 7,34; pCO2 = 30 mmHg ; pO2 = 55 mmHg; HCO3- = 21
mmol/L ; SpO2 = 94% et lactates = 2,3 mmol/L. La bandelette
urinaire est négative. Les reésultats du bilan sanguin sont les
suivants : hémoglobine = 9,2 g/dL ; plaquettes = 273 GI/L;
leucocytes = 16 G/L ; INR = 3,8 ; urée = 9 mmol/L ; créatinine = 98
pmol/L ; sodium = 133 mmol/L ; potassium = 4,9 mmol/L ; ASAT =
103 UI/L (<32) , ALAT =42 UI/L (<32) ; CRP =197 mg/L.

La radiographie du thorax retrouve un syndrome alvéolaire en base
gauche associé a un effacement de la coupole diaphragmatique et du
bord gauche du ceeur.
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1. La patiente est apyrétique a son arrivée aux urgences ?

oui/ non

Quel(s) est(sont) les signes de détresse respiratoire
présente(s) par Mme Fernandez ? (une ou plusieurs réponses
possibles)

tirage sus-sternal

tirage sus-claviculaire

polypnée a 30 cycles/min

tirage inter-costal

balancement thoraco-abdominal

Une oxygénothérapie a été debutée en pré-hospitalier ?

oui / non

Le score de Glasgow est égal a 15 ?

oui / non

La patiente a un traitement antiagrégant plaquettaire ?

oui / non

Laquelle de ces molécules est dans le traitement de Mme
Fernandez ?

Alprazolam / lorazepam / oxazepam / bromazepam /

diazepam



7.

9.

10.

11.

12.

Concernant les antécédents de Mme Fernandez, quelle(s)
est(sont) la(les) proposition(s) vraie(s) ? (une ou plusieurs
réponses possibles)

dyslipidémie

bioprothése aortique

arythmie cardiaque

diabéte non insulinodépendant

cardiopathie ischémique

La patiente a déja été opeérée ?

oui/ non

A l'admission, la tension artérielle de la patiente est :
100/80 mmHg

98/50 mmHg

120/55 mmHg

110/55 mmHg

87/43 mmHg

Sur la gazométrie, la valeur du pH est :

7.25 [/ acide / alcalin / 7.44

Sur la gazométrie, la paO2 est égale a:

80 / 67 / 55 / 65 / 43 mmHg

Sur la gazométrie, la valeur des bicarbonates est:

21 mmol/L / >alapaCO2 / 16 mmol/l / 30 mmol/l
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Mme Fernandez est en fibrillation atriale lente ?

oui/ non

Mme Fernandez a chuté il y a plus de deux heures ?

oui/non

Mme Fernandez est allergique a I'iode ?

oui/non

La radiographie du thorax montre: (une ou plusieurs réponses
possibles)

un syndrome interstitiel en base droite

un syndrome alvéolaire en base gauche

un épanchement pleural en base droite

un syndrome alvéolaire en base droite

un nodule en base gauche

Est-ce que Mme Fernandez a des cedémes des membres
inferieurs ?

oui / non

Sur l'électrocardiogramme de Mme Fernandez, le rythme
cardiaque est sinusal ?

oui/ non

La fréquence cardiaque de la patiente est entre:

119 et 124 / 121 et 125 / 125et 129 / 115et 119 bpm



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

Mme Fernandez a un souffle cardiaque a I’auscultation ? 28. La patiente présente un syndrome inflammatoire biologique ?

oui/ non oui/ non

La bioprothese mitrale a été implantée il y a 10 ans ? 29. La lactatémie de Mme Fernandez est égale a :
oui/ non 1,8 /0,89 /23/ 12/ 3,2mmol/L

La température de la patiente est de :

Le laboratoire appelle car une des hémocultures retrouve au direct

39,2°C / 37,1°C / 38,8°C / 38,4°C N . ) .
des coccis a gram positif en chainettes. VVous débutez une

La bandelette urinaire est positive ? antibiothérapie par une céphalosporine de troisiéme génération. La
oui/ non patiente revient du scanner, sa température est de 39,8°c. Vous lui
Quelle était la valeur des CPK de la patiente : administrez un gramme de paracétamol par voie parentérale.

120 / 60 / 325 /non dosees A ce moment, le radiologue vous contacte, le scanner cérébral de
La patiente a eu des hémocultures ? Mme Fernandez est normal. Mais il vous apprend que le scanner de
oui / non M. Ginoux un autre de vos patients admis pour traumatisme cranien

sous antiagrégant plaquettaire, montre un hématome sous-dural

Concernant le ionogramme sanguin, quelle(s) est(sont) la(les) fronto-temporal droit et une hémorragie intra-parenchymateuse
proposition(s) vraie(s) ? (une ou plusieurs réponses frontale droite.
possibles)

hyponatrémie a 133 mmol/L . .
30. Mme Fernandez vit a domicile ?

natrémie = 135 mmol/L et kaliémie = 3,9 mmol/ ]
oui/ non

hypokaliémie et hypernatrémie )
31. M. Ginoux a un surdosage en AVK ?

hyponatrémie et kaliémie = 4,9 mmol/L .
oui/ non
32. L'INR de Mme Fernandez est :

<a25/entre25et35/ >a35/ >a45

La patiente a une hyperlymphocytose ?

oui/ non
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Mme Fernandez présente une condensation alvéolaire du
lobe inferieure droit ?

oui /non

Des antigénuries ont été dosées chez Mme Fernandez ?

oui/ non

Les hémocultures de Mme Fernandez montrent des coccis
gram positif en amas ?

oui/ non

La valeur de CRP de Mme Fernandez est de :

88 / 197 / 103 / 273 / 53 mg/L

Des antibiotiques ont été débutes chez Mme Fernandez ?

oui /non

L’antibiotique administré a Mme Fernandez était de
I’amoxicilline-acide clavulanique ?

oui/ non

La plaie périorbitaire gauche de Mme Fernandez a été
sutureée?

oui/ non

Le scanner cérébral de Mme Fernandez montre une
hémorragie intra-parenchymateuse frontale droite?

oui/ non
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Mme Fernandez a eu une échocardiographie dans la matinée?
oui/non

M. Ginoux a un traitement anticoagulant ?

oui/non

Le scanner de M. Ginoux est sans anomalie ?

oui/non

Apres le scanner, la température de Mme Fernandez est de :
38,4°C / 38,9°C / 39,8°C / 39,4°C

Mme Fernandez est diabétique ?

oui / non

Mme Fernandez a recu un antipyrétique par voie orale ?

oui / non

L’époux de Mme Fernandez vit en EHPAD ?

oui / non

Quel est le débit d’oxygénothérapie administré a Mme
Fernandez a I'admission aux urgences ?
3/6/9/ 12/ 15L/min

Quelle est la proposition vraie concernant 1’age de Mme
Fernandez ?

75-80 /81-85 1/ 86-89 / plus de 90 ans



50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

Le scanner cérébral de M. Ginoux montre : (une ou plusieurs
réponses possibles)

hématome extra-dural fronto-temporal droit

hémorragie intra-parenchymateuse fronto-temporale droite
hématome sous-dural fronto-temporal gauche

hématome sous-dural fronto-temporal droit

Une oxygénothérapie a étée débutée pour Mme. Fernandez en
pré-hospitalier ?

oui/ non

Le score de Glasgow de Mme. Fernandez en pré-hospitalier
est égala 15?

oui/ non

Mme. Fernandez a déja été opérée ?

oui/ non

Sur la gazométrie de Mme. Fernandez, la valeur du pH est :
7.25 [/ acide / alcalin / 7.44

Sur la gazométrie de Mme. Fernandez, la paO2 est égale a:
80 / 67 / 55 / 65 / 43 mmHg

Sur la gazométrie de Mme. Fernandez, la valeur des
bicarbonates est:

21 mmol/L / >alapac02 / 16 mmol/L / 30 mmol/L
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S7.

58.

59.

60.

Mme Fernandez est en fibrillation atriale lente ?

oui/non

Est-ce que Mme Fernandez a des cedémes des membres
inferieurs ?

oui/non

Mme. Fernandez a eu des hémocultures ?

oui/ non

La lactatemie de Mme Fernandez est égale a :

18 /089 / 23/ 12/ 3,2mmol/L

LE QUESTIONNAIRE EST TERMINE.



MERCI DE COMPLETER LES QUELQUES QUESTIONS
SUIVANTES VOUS CONCERNANT :

- Quel est votre sexe ? homme / femme
- Quel est votre age ? ... ans

- Quelle est votre situation matrimoniale ? célibataire / en couple
(concubinage, pacs, mariage)

- Combien d’enfant avez vous ?
- Etes-vous fumeur ? oui/ non

- Avez-vous réalisé ce test : en arrivant le matin/ aprés une garde
de nuit / aprés une garde de 24 heures ?

- Avez-vous travaillé la journée d’hier ?  oui/ non

- Avez-vous travaillé la journée d’avant-hier ? oui/ non

- Quelle est la date de votre derniere vacation de nuit ?

- Quel est votre statut ? interne / sénior

- Depuis combien d’années exercez-vous aux urgences ?
0-5/6-10/11-15/>15ans

- En quelle année d’internat étes-vous ? 16re | géme [ géme / géme

- Combien de garde faites-vous en moyenne pas mois ?
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- Vous sentez-vous fatigué ce matin ? 0 (pas du tout) — 10
(extrémement fatigue)

- Avez-vous suffisamment dormi ? O (pas assez dormi) — 10 (trés
bien dormi)

- Comment est votre humeur ce jour ? 0 (trés mauvaise) — 10 (tres
bonnne)



ABREVIATIONS

ARS : Agence Régionale de Santé|

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, des Evaluations et des Statistiques
FEDORU : Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences
PDS : Permanence Des Soins

SU : Service d’Urgence
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