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  RÉSULTATS DU QUESTIONNAIRE


  Paul Balandraud, Stéphane Bourgouin, Emmanuel Benizri

  

  L'enquête de cette monographie a consisté en un questionnaire portant essentiellement sur l'activité, la sensation d'aisance et le besoin en formation en chirurgie traumatologique grave, y compris en situation d'afflux massif. Il comportait 45 questions sous la forme d'un questionnaire à choix simple ou multiple. La première partie (7 questions) permettait de préciser le profil du répondant (âge, ancienneté du diplôme, mode et lieu d'exercice, expérience en afflux saturants, diplômes complémentaires en traumatologie). La deuxième partie (12 questions) permettait de préciser le niveau d'activité, l'implication et la sensation d'aisance dans le domaine de la traumatologie viscérale en situation d'afflux. La troisième partie permettait d'évaluer ces mêmes items, mais dans la prise en charge de lésions non viscérales, en se plaçant dans un contexte d'afflux saturant (Annexe: présentation du questionnaire).

  Le questionnaire a été envoyé par courriel fin novembre 2018 ­ à l'aide du logiciel Drag'n Survey ­ à l'ensemble des chirurgiens adhérents à l'Association française de chirurgie (2 000 courriels envoyés). À la date du 10 janvier 2019, 317 chirurgiens avaient répondu. 

  Nous avons réalisé une analyse descriptive (profil des répondants, activité en traumatologie, aisance dans différents gestes chirurgicaux, besoins ressentis en formation). 

  Nous avons voulu ensuite analyser l'aisance ressentie par les chirurgiens dans différents domaines de l'urgence traumatologique: tout d'abord l'aisance en laparotomie d'hémostase, que nous avons considérée comme représentant l'urgence traumatologique viscérale par essence, puis l'aisance ressentie dans d'autres procédures de damage control, à savoir le packing pelvien prépéritonéal, la thoracotomie de ressuscitation et l'hémostase par ballon d'occlusion intra-aortique, enfin dans des procédures chirurgicales en traumatologie non viscérale, le tout en fonction de variables telles que l'âge des répondants, leur expérience d'afflux massif, leur formation complémentaire et leur niveau d'activité en traumatologie viscérale et extraviscérale. 

  Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel SPSS 20.0 (IBM Inc, New York, NY, USA). Les variables sont présentées en termes de fréquence (pourcentages). L'analyse univariée des différences de fréquence entre chaque groupe a été réalisée pour chacune des variables par un test du Chi2 ou un test exact de Fisher. Une analyse multivariée testant l'indépendance de chacune des variables, pour lesquelles le seuil de significativité alpha en analyse univariée était inférieur à 0,1, a été réalisée pour chaque sous-groupe, par l'utilisation d'un modèle de régression logistique descendant pas à pas. Une valeur P sur test bilatéral ≤ 0,05 étant considérée comme statistiquement significative.  

  Résultats  

  ■Profil des répondants

  On constate selon l'âge et l'ancienneté une répartition bipolaire se traduisant par une participation importante des « jeunes » et des « anciens » chirurgiens (Figure 1). En effet 104 répondeurs (33,2 %) sont titulaires de leur DES/DESC depuis moins de 5 ans, alors que 90 répondeurs (28,8 %) l'ont eu il y a plus de 20 ans. Alors que les chirurgiens de moins de 40 ans représentent 12,6 % des chirurgiens en France [1], ils représentent ici 46,8 % des répondants à ce questionnaire (Figure 2). Ces éléments laissent suggérer que les chirurgiens les plus jeunes se sentent plus fortement concernés par la thématique de ce rapport, probablement parce qu'ils sont en première ligne chirurgicale à l'accueil des urgences. 

  Selon le terrain d'exercice, la répartition du public/privé est conforme à la démographie chirurgicale [1], 84 des répondants exerçant dans des établissements privés (Figure 3). 

  Près d'un tiers des répondants ont déjà vécu une expérience d'afflux massif (Figure 4): 103 des répondants (34,6 %) ont participé à des situations d'afflux de blessés dans les 10 ans, la moitié d'entre eux dans l'établissement de soins où ils travaillent, un tiers en milieu militaire, le reste en organisation non gouvernementale (ONG) ou en mission de l'établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires (Eprus). Cette proportion de chirurgiens ayant vécu une expérience d'afflux massif semble importante, et on l'explique par un probable
    
  biais de sélection des répondants, ceux ayant été confrontés à cette situation se sentant certainement plus concernés par ce rapport. 

  On peut considérer que la grande majorité des répondants se sentent impliqués dans la prise en charge des traumatisés graves, puisque près de trois quarts d'entre eux se rendent systématiquement en personne en salle d'accueil des urgences vitales (SAUV) à l'annonce d'un traumatisé grave (Figure 5). En revanche, l'implication dans l'organisation des soins en traumatologie dans le cadre d'un plan blanc d'établissement est faible, seuls 107 (37,8 %) d'entre eux ayant participé à un exercice et/ou participé à leur élaboration. À noter que 92 chirurgiens (22,5 %) ont déclaré ne pas connaître l'existence de tels exercices (Figure 6). 

  La méconnaissance des exercices plan blanc réalisés au sein des établissements doit nous interpeller. Nous vivons une ère où le terrorisme est devenu une menace permanente avec des attentats imprévisibles par le nombre de victimes et le profil des blessures. Les chirurgiens risquent d'être confrontés à des situations exceptionnelles auxquelles ils ne sont pas habitués. Leur participation aux exercices de simulation de leur établissement de soins devrait être
    
  systématique et obligatoire. Le problème cependant pour les chirurgiens est que dans ce type d'exercice il leur faut intégrer des séquences de simulation chirurgicale, difficiles à faire en pratique. Autant l'exercice grandeur nature a un intérêt au niveau de l'accueil des blessés, où les personnels soignants prennent en charge, trient et catégorisent des figurants avec des fiches médicales d'évacuation, autant dès qu'on a passé le stade de l'accueil, la simulation chirurgicale se résume à des temps d'immobilisation d'une ou deux équipes chirurgicales, les établissements de santé ne pouvant pas se permettre de stopper l'activité de toutes leurs équipes chirurgicales ne serait-ce que quelques heures. Ce temps de simulation chirurgicale au bloc opératoire par ailleurs ne présente que peu d'intérêt technique pour l'équipe chirurgicale. 

  Dans un proche avenir les exercices plan blanc pourront se faire par l'intermédiaire de serious games multi-acteurs. Ces serious games permettront de simuler différents types d'afflux massif, où les praticiens « joueurs » auront chacun un rôle (médecin directeur de crise, chirurgiens trieurs et opérateurs, médecins anesthésistes-réanimateurs, médecins de différentes spécialités, pharmacien, cadre de bloc opératoire, bed manager, etc.). Un certain nombre de paramètres seront définis avant l'exercice, tels que le volume en lits de l'établissement, son taux de remplissage avant l'attentat, ses réserves en médicaments, en produits sanguins labiles et en dispositifs chirurgicaux, les ressources humaines présentes sur place au moment de l'arrivée des blessées et disponibles sur appel... Les concepteurs de ces serious games considèrent que la participation à des exercices d'afflux massif sous cette forme sera plus large [2]. Les résultats du questionnaire confirment cela, puisque 256 sur 284 répondants (90,1 %) affirment qu'ils participeraient à des exercices s'ils leur étaient proposés sous cette forme, et 111 d'entre eux (39,1 %) accepteraient de le faire plus d'une fois par an. 

  Du point de vue des formations complémentaires en traumatologie, 88 répondants (24 %) ont déclaré avoir suivi le DIU de traumatologie viscérale, 54 (14,7 %) l'ATLS, 21 (5,7 %) le DSTC, 46 (12,5 %) le CACHIRMEX, sachant qu'un certain nombre d'entre eux ont déclaré plusieurs formations. Enfin 150 des répondants (44,9 %) ont déclaré ne pas en avoir eu du tout (Figure 7). 
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  ■Activité en traumatologie viscérale grave

  En termes de fréquence cette activité est faible, en général, et elle se répartit de façon très hétérogène (Figure 8). Deux tiers des répondants (195 sur 297 soit 65,7 %) ont déclaré effectuer moins d'une intervention pour traumatisme par mois, et seulement un quart ont déclaré en effectuer entre 1 et 5, et 6,7 % en effectuer plus de 5 par mois. 

  Deux cent dix-sept sur les 284 répondants (76,4 %) ont déclaré avoir réalisé ces deux dernières années au moins une laparotomie d'hémostase pour traumatisme et 248/284 (87,3 %) une laparotomie d'hémostase pour cause non traumatique. 

  Le packing pelvien prépéritonéal est moins souvent pratiqué: seulement 92 chirurgiens sur 282 répondants (32,6 %) déclarent en avoir pratiqué au moins une ces deux dernières années. L'aisance est elle aussi moins évidente, avec 56,7 % des chirurgiens déclarant être à l'aise ou plutôt à l'aise, vs 35 % « plutôt » pas à l'aise et 8,3 % « pas du tout » à l'aise. Le besoin en formation est exprimé par 70,6 % des répondants. 

  Concernant les procédures de damage control tout compris (laparotomie écourtée, thoracotomie de sauvetage ou packing pelvien), 161 sur 279 répondants (57,7 %) ont déclaré en avoir pratiqué au moins une ces deux dernières années. Parmi les raisons qui empêcheraient les chirurgiens de faire une procédure de damage control, l'insuffisance du plateau technique est invoquée dans 23,6 % des cas, le manque de confiance dans l'équipe dans 21,5 % des cas, et une méconnaissance personnelle des indications dans 11,6 % des cas. Pour la moitié des répondants il n'y a pas de raison de ne pas pouvoir pratiquer une procédure de damage control. 

  Les procédures de damage control (tout compris), les laparotomies d'hémostase (pour raison traumatique ou non) et les packings pelviens prépéritonéaux sont réalisés plus souvent dans les établissements publics que privés. Les mêmes procédures, en dehors des laparotomies d'hémostase pour raison non traumatique, sont réalisées plus souvent par des chirurgiens titulaires de leur diplôme (il y a moins de 10 ans) que les chirurgiens plus « anciens » (Tableau I). 

  Un besoin en formation dans le damage control est exprimé par deux tiers des répondants, plus dans le cadre du développement professionnel continu que dans celui de la formation initiale (Figure 9). 
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  ■Activité des chirurgiens viscéralistes dans le domaine des urgences traumatiques « extraviscérales »

Le tableau I du chapitre Prise en charge des lésions extraviscérales en situation d'attentat résume cette activité. On y voit que les actes les moins pratiqués sont l'exofixation de fracture de membre et l'hémostase temporaire par ballon d'occlusion intra-aortique, réalisés respectivement par 24,6 % et 21,3 % des répondants, que ce soit réellement sur un patient ou sur simulateur.

Pour l'analyse des réponses, nous avons jugé que le besoin en formation était « réellement » exprimé lorsqu'il l'était à la fois dans le domaine pratique et le domaine théorique. Le geste pour lequel un besoin « réel » en formation est le plus exprimé est l'hémostase par BOIA (37,3 % des répondants). Pour la plupart des autres gestes un besoin en formation « réel » est exprimé dans à peu près 25 % des cas. Il est le moins exprimé pour la trachéotomie (14,9 % des cas) et le parage de plaies délabrées des parties molles (10,3 % des cas).  

  ■Analyse de l'aisance ressentie dans différents domaines de l'urgence traumatologique  

  Aisance en laparotomie d'hémostase pour traumatisme

  On constate sans surprise que la grande majorité des chirurgiens (84 %) ont le sentiment d'être à l'aise pour faire une laparotomie d'hémostase, vs 14,6 % ayant le sentiment d'être « plutôt » voire « pas du tout à l'aise ». Seuls 1,4 % d'entre eux ne se sentant pas du tout à l'aise. La plupart des chirurgiens membres de l'Association française de chirurgie (donc destinataires du questionnaire) ayant principalement une formation viscérale et digestive, il n'est pas surprenant que les praticiens se sentent suffisamment formés et, par conséquent, à l'aise pour réaliser une laparotomie d'hémostase. 

  En analyse univariée, 8 variables étaient associées à l'aisance en laparotomie d'hémostase pour traumatisme: un âge supérieur à 35 ans, la notion de participation à un afflux de blessés, une formation complémentaire en traumatologie, la notion de participation à des exercices plan blanc, une expérience soutenue en laparotomies d'hémostase pour raison non traumatique, mais aussi en parage de plaie des parties molles, la réalisation de trachéotomies et de prise en charge de brûlés. 

  En analyse multivariée: un âge supérieur à 35 ans, une expérience d'afflux saturant, une formation complémentaire en traumatologie, une expérience soutenue en laparotomies d'hémostase pour cause non traumatique, de trachéotomies, de parages de plaies des parties molles et de brûlures (Tableau II). Ces derniers points peuvent paraître surprenants, mais nous l'expliquons par le fait que ces activités « diverses » sont corollaires d'une activité soutenue en traumatologie.  
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Figure 9. Besoins exprimés en formation en damage control.
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Figure 8. Activité en traumatologie.
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Figure 1. Ancienneté du diplome (DES/DESC).
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Figure 7. Formations complémentaires en traumatologie.






OEBPS/Images/4.jpg
Je m'y rends systématiquement
en personne

Je ne m'y rends qu'occasionnellement .

Je ne m'y rends jamais
mais j'envoie un interne

Je ne m'y rends jamais,
jattends Pappel du médecin urgentiste

0 55 110 165 220 275

Figure 5. Réponse & la question « Que faites-vous lorsqu’on vous annonce Iarrivée en SAUV.
dun traumatisé grave 2 »






OEBPS/Images/JLE.gif
John Libbey|
W | | John Libbey






OEBPS/Images/4b.jpg
Participation & des exercices
«grandeur nature »

Participation ET élaboration
du plan blanc

Non participation & Pexercice
(en connalssance de son existence)

Méconnaissance exercice plan blanc

°
N
&
@
8
~
el

100
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