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Contact et inscription

Durée :
2 jours

Dates :
16 et 17 

janvier 2018

Participants :
10 à 15

Horaires :
9h00 - 17h00

Tarif 
individuel :

600 €
(tarif groupe 

sur demande)

Prise en charge du traumatisé grave

SimUSanté® est composé d’espaces pédagogiques reconstituant les environnements de travail 
dans lesquels les professionnels exercent au quotidien. Les séquences d’applications pratiques 
sont ainsi organisées en extra-hospitalier, en SMUR, dans une salle d’accueil des urgences vitales, au 
bloc opératoire et dans des salles dédiées à des apprentissages gestuels.

Compétences visées, contenu de la formation :
Prendre en charge effi cacement en équipe multidisciplinaire un traumatisé grave en développant :
˃ Les principes d’organisation (leader, follower)
˃ La communication interprofessionnelle
˃ La capacité décisionnelle
˃ L’adaptation en conditions diffi ciles (désincarcération)

Publics concernés :
Médecins urgentistes, anesthésistes - réanimateurs, chirurgiens, IDE ou IADE exerçant dans une 
structure d’urgence ou un bloc d’urgence ayant déjà une expérience de prise en charge de traumatisé 
grave.

Méthodes pédagogiques : 
Basées sur la résolution de problèmes cliniques en interactivité, les méthodes pédagogiques 
employées facilitent l’appropriation de nouvelles recommandations scientifi ques tout en prenant en 
compte l’expérience professionnelle de chacun.
Techniques utilisées :
˃ Travaux de groupe avec cas cliniques issus de situations réelles
˃ Entraînement gestuel sur simulateurs (fast-echo, intra osseuse, intubation diffi cile…)
˃ Simulations de prises en charge contextualisées avec débriefi ng pour analyse de pratique 

(enregistrement vidéo sur volontariat)

A la demande, la visite d’un SAMU/centre 15 peut être programmée.

Modalités d’évaluation :
˃ Evaluation préalable et en fi n de formation (Quizz, questionnaire)
˃ Evaluation de satisfaction
˃ Evaluation à distance : rétention des connaissances, impact pratique sur le lieu professionnel 

(questionnaire par e-learning) 

La présence donne lieu à une attestation de participation 
 

Responsable pédagogique : 
Dr Carole Amsallem, Praticien hospitalier en médecine d’urgence ; responsable du Centre 
d’Enseignement des Soins d’Urgence CHU Amiens-Picardie ; chargée d’enseignement de médecine 
d’urgence et de catastrophe à l’UFR de médecine Université Picardie Jules Verne ; référente pédagogie 
active et simulation à SimUSanté®.

Coordination :
Dr Bénédicte Douay, Praticien hospitalier en médecine d’urgence ; responsable de la coordination 
intra hospitalière du service des urgences du CHU Amiens-Picardie et de la fi lière régionale du 
traumatisé grave.

Intervenants :
Dr Louise Badoux et Dr Léonie Villeret, Praticiens hospitaliers en Anesthésie-Réanimation participant 
à la coordination de la prise en charge du traumatisé grave au CHU Amiens-Picardie.

SimUTrauma®



Signature du responsableCachet de l’établissement

Dates de la formation : ............................................................................................................................................................

COORDONNÉES PERSONNELLES

Civilité : Mme / M      Nom : ................................................................Prénom :  .....................................................................

Date et lieu de naissance : ......................................................................................................................................................

Téléphone fi xe : ................................................................. Téléphone portable :  ...................................................................

Adresse :  .............................................................................................................................CP :  ..........................................

Ville :  ........................................................................Email : ...................................................................................................

N° RPPS / ADELI :  .................................................................................................................................................................

COORDONNÉES PROFESSIONNELLES

Etablissement :  .......................................................................................................................................................................

Adresse :  .............................................................................................................................CP :  ..........................................

Ville :  ................................................................................. Email : ..........................................................................................
Téléphone fi xe :  ................................................................ Téléphone portable :  ...................................................................

PROFESSION

........................................................................................... depuis : .............................................................................années

 Enseignant ou Formateur : ............................................... depuis : .............................................................................années

DIPLÔMES OBTENUS

................................................. Année :  ........................... Université /Institut : ......................................................................

................................................. Année :  ........................... Université /Institut : ......................................................................

ACTIVITÉ ACTUELLE

.................................................................................................................................................................................................

PRISE EN CHARGE

Prise en charge personnelle ?  OUI   NON
Par un organisme ?  OUI   NON, lequel ........................................Numéro de SIRET :  ..................................................
Etablissement :  .......................................................................................................................................................................
Adresse : .................................................................................................................................................................................
CP :  ................................................................................... Ville :  ...........................................................................................
Responsable du plan de formation :  .......................................................................................................................................

FICHE D’INSCRIPTION
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