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pas là. Gioia, qui adore faire joujou avec les amines et les pacemakers. Jérôme, 
Najiba et Emilie, indispensables pour une soirée réussie. PapaSeb, inoubliable. 
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A ceux d'entre vous qui ont participé aux séances, ENCORE MERCI, vous savez 

vers quelle carrière vous tourner au besoin ! 

 
Abdel, tu fais quoi en novembre ? 
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Au SAMU, mon tout premier contact avec l'anesthésie (hémorragie digestive avec 
Marie Melody, Charly et Christophe Adam), une équipe d'infirmiers/ères qui m'a 

vu grandir (spéciale dédicace à maman Laurence, l'humour de Nico et l'extrême 

gentillesse de Christophe), des ambulanciers de haut-vol (sensations garanties !!), 

une équipe médicale toujours là pour des conseils bienvenus ! 

 
A la promo d'internes de réa chir (Greg, Michel, Alex Benhamou, Vanessa, 
Sarah, Véro) qui m'a vendu du rêve quand j'étais externe. 

 
Aux Dieppois, ambiance inégalable, l'équilibre parfait entre la diplomatie et le franc 

parler, ne changez rien ! 

 
A l'équipe d'Evreux, avec vous j'avais passé un premier semestre mémorable, je 

vous avais dit que je reviendrai !  

 
A Karine et Marie-Laure, le top du top des secrétaires : adorables, disponibles, 

expertes dans les méandres de l'administratif ! 

 
Aux MAR, Véro G et Marie-Claire, la colloc' est malheureusement bientôt finie. 

Véro F, tu m'as empêché de faire mon internat à la Réunion. Eric, tu m'as été d’une 

aide précieuse cet été. Slim, on s'est peu vus ce semestre, mais nos gardes 

ensemble ont toujours été des moments très sympas. Mamaar, qui a passé toute la 

nuit sur des péri quand je dormais tranquillement. Jean-François, soi-disant bougon, 

mais… (chut, c'est un secret !). Christelle, avec toi ma première garde d’externe en 

réa chir. Anne, Caro et Hélène, les Dieppoises Rouennaises. Delphine, externe en 

gynéco, tu m'as fait passer du bon côté du champ. La réa chir, toujours à cheval sur 

la qualité du staff, même après une nuit blanche. La réa card, des chirurgies hautes 

en couleurs. La pédiatrie, je reviens vous voir avec plaisir ! 

 
Un grand MERCI aux volontaires qui ont bien voulu se frotter au simulateur et bien 

sûr à l'équipe du CESU qui nous a grandement aidé niveau organisation. 
 
Aux IADES : Greg, Bastien (mon pote geek !!), Philippe, Bernadette, Sébastien, 
Fanny, Sophie, Sylvie, Aurélie, Pascaline, Alain, Patrice, Manu, Adrien… je ne 

peux pas tous vous citer, mais je vous dois beaucoup et travailler avec vous est 

toujours un bonheur ! 

 

Aux infirmiers/ères de réa card, palme de la gastronomie du CHU !! 

 

Quand même le mot de la fin pour nos amis chirurgiens, parce que sans eux on ne 

serait pas là !! 
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I) INTRODUCTION 

1. Le risque en médecine et en particulier en anesthésie 

En 1999, le rapport de l’institut de Médecine des Etats-Unis, To Err is Human 

(1), expose l’idée que le système de santé n’est pas aussi sûr qu’il devrait l’être. 

Entre 44 000 et 98 000 personnes décèderaient chaque année aux Etats-Unis à la 

suite d’une erreur médicale évitable (chiffres comparables à la mortalité par 

accidents de la route, cancer du sein ou SIDA). Il définit l’erreur médicale comme 

l’échec de réalisation d’une action prévue ou une mauvaise stratégie pour atteindre 

un but. Il en existe plusieurs types : mauvais diagnostic ou traitement, erreur 

d’administration d’un médicament, erreur de communication, retard de prise en 

charge, lésion chirurgicale…  

Cette prise de conscience du monde médical a entraîné la recherche de 

solutions pour prévenir les incidents et améliorer la sécurité du patient. James 

Reason, célèbre psychologue britannique ayant beaucoup travaillé sur la réduction 

du risque dans le milieu hospitalier, a établi un modèle selon lequel les accidents 

sont multifactoriels et surviennent par la succession de multiples défaillances qui, 

isolées, n'auraient eu probablement que peu de conséquences (Figure 1) (2). Ceci 

implique donc des actions à tous les niveaux (médical, administratif, politique) et la 

mise en place de différentes stratégies (identification des risques et des facteurs de 

risque, analyse des accidents, mesures de prévention et d'évaluation…). C’est la 

culture de la sécurité (1, 3, 4). 

 

Figure 1 : Modèle de survenue des accidents selon James Reason.

La flèche symbolise comment un incident, par une succession de failles des

systèmes de sécurité, va aboutir à l’accident (2).
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 L’anesthésie, spécialité réputée à risque, est reconnue comme leader dans 

cette culture de la sécurité (5, 6). Dès la moitié du XXème siècle, des études 

recensent la mortalité liée à l’anesthésie (7-9). L'analyse du risque et des erreurs 

humaines en anesthésie a débuté dès la fin des années soixante-dix (10-12). Dès 

lors, des solutions ont été proposées et mises en place : la recherche sur la morbi-

mortalité liée à l’anesthésie, le développement de la technologie (monitorage des 

patients, matériel de prise en charge des voies aériennes supérieures, simulation 

haute-fidélité), les recommandations de bonnes pratiques et l’étude des facteurs 

humains et organisationnels (3, 6). 

Ces mesures ont eu pour conséquence une réduction franche de la mortalité 

péri-opératoire d’un facteur 10 entre les années 80 et les années 90 en France. Son 

incidence globale, à la fin des années 90, était de 5,4 pour 100 000 anesthésies. 

Moins de 1 décès pour 200 000 anesthésies pour les patients « en bonne santé » 

était retrouvé (classification ASA 1) (13).  

L'erreur humaine représente 2,5 à 5% de la mortalité péri-opératoire globale 

(14). Plus de 75% des incidents évitables en anesthésie impliquent le facteur humain 

(erreur, manque de communication, défaut organisationnel…) (10, 15). Leurs 

conséquences ne sont pas toutes du même ordre. Un tiers des incidents n'ont 

aucune conséquence pour le patient mais un sixième des incidents aboutissent à des 

complications définitives. 

Les facteurs les plus fréquemment incriminés dans la survenue des erreurs 

médicales sont principalement un manque d'expérience, l'utilisation d'un matériel 

inhabituel, l'inattention, les erreurs de communication au sein de l'équipe, la fatigue, 

la hâte ou la confusion liée à un étiquetage similaire de médicaments différents (10, 

16).  

 

2. Urgence et prise de décision 

L'exercice de l’anesthésie expose parfois à la prise en charge d'urgences 

vitales au bloc opératoire. Ces situations de crise requièrent une gestion élaborée 

reposant sur l’analyse dynamique d'une situation souvent complexe. Elles 

nécessitent par ailleurs la mobilisation rapide des connaissances médicales, 

l’organisation et le management d'une équipe pluri-professionnelle et une prise de 

décision efficace dans un contexte potentiellement pourvoyeur d’un stress majeur. 
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Ceci est d’autant plus difficile pour les praticiens qu’ils ne seront confrontés à 

certaines situations exceptionnelles statistiquement qu’une fois au cours de leur 

carrière. 

A la fin des années 90, la moitié des anesthésistes considéraient que la 

fatigue ou les problèmes personnels ne retentissaient pas sur leurs performances. 

Les deux-tiers rapportaient que leur prise de décision aurait été aussi efficace dans 

l’urgence. Interrogés sur les mêmes questions, les pilotes d'avion faisaient preuve 

d'une plus grande conscience du risque et les chirurgiens d'une moindre (17). 

Comme précédemment exposé, l’inexpérience, l’inattention et la mauvaise 

communication génèrent des erreurs médicales (16, 18). D’autre part, dès lors que le 

nombre de tâches à effectuer simultanément dépasse trois, la précision et la rapidité 

d’exécution de celles-ci sont diminuées (19).  

En 2002, le psychologue Daniel Kahneman a obtenu un prix Nobel pour avoir 

proposé un modèle dit heuristique de prise de décision. Celui-ci repose sur 

l’utilisation de raccourcis cognitifs acquis avec l’expérience. Un exemple appliqué en 

anesthésie pourrait être l’attribution d’une hypotension transitoire survenant après 

l’induction à un retentissement hémodynamique des drogues anesthésiques, menant 

à des mesures correctrices « réflexes » (remplissage vasculaire et/ou administration 

de vasoconstricteurs). Ce raisonnement par associations d'idées permet une prise de 

décision rapide, basée sur un faible nombre de données et sans effort intellectuel, 

préservant ainsi l’attention et les fonctions cognitives pour l’accomplissement 

d’autres tâches. Ce modèle, opposé à une réflexion approfondie envisageant toutes 

les alternatives avec leurs conséquences prévisibles, s’applique dans les situations 

d’urgence. Cependant, les raccourcis cognitifs peuvent fausser le jugement et 

amener à une prise en charge erronée ou non-optimale. Le raisonnement souffre 

également de biais cognitifs, comprenant entre autres :  

- le biais d'ancrage : tendance à rester fixé sur sa première impression malgré 

l’acquisition de nouvelles données contradictoires  

- l'effet de halo : attitude à ne rechercher que les informations concordantes 

avec la première impression 

- le biais de statut quo : idée que ne pas agir est moins risqué que d'intervenir 

- le biais de surestimation : excès de confiance nuisant à la réévaluation de 

ses décisions ou actions effectuées (20). 

 



 23 

Trente anesthésistes américains ont été soumis à des cas cliniques 

d'urgences vidéo-simulées (« serious game ») tels que le choc anaphylactique, l'arrêt 

cardiaque ou l'infarctus du myocarde. Dans le cas de l'anaphylaxie, les médecins ont 

dans plus de la moitié des cas évoqué un diagnostic différentiel (tachycardie 

supraventriculaire, pneumothorax) sans le remettre en question malgré l'absence de 

réponse aux traitements effectués et l'évolution typique du patient (tachycardie, 

hypotension artérielle, bronchospasme, rash cutané). Au cours de la prise en charge 

de l'infarctus du myocarde et de l'arrêt cardiaque, le taux d'erreurs était de 60 à 80%, 

principalement lié aux calculs de doses et à l’utilisation correcte du défibrillateur. Les 

performances étaient corrélées au délai écoulé depuis la validation d'un programme 

de formation standardisé américain, l'Advanced Cardiac Life Support (21). 

L'état d'esprit du praticien au cours de la situation clinique est aussi 

déterminant dans l'exécution de ses fonctions supérieures : une charge émotionnelle 

forte permet de focaliser l'attention sur la situation et la collecte d'informations de 

manière à réagir de manière rapide et efficace. Elle améliorerait les capacités 

mémorielles à leurs différentes étapes (encodage, stockage, mobilisation), fait le 

rapprochement avec les situations similaires déjà vécues et intervient dans la prise 

de décision (on anticipe les émotions qu'on va avoir après avoir pris la décision et on 

réévalue selon les émotions effectivement perçues) (22, 23). Des sentiments 

négatifs, tels la colère ou le regret d'actions ou de décisions déjà réalisées, peuvent 

à l’inverse perturber le jugement (20). Au même titre que les autres émotions, le 

stress est à l'origine de réactions physiologiques, notamment la sécrétion de cortisol 

par les glandes surrénales, permettant à l'individu de réagir à la situation 

(augmentation du débit cardiaque, diminution de la sensation de fatigue, optimisation 

de l'attention et des réflexes). Paradoxalement, quand il est non maitrisé, il peut se 

révéler destructeur en bloquant les fonctions mémorielles, telles que la mobilisation 

des connaissances, l'intégration dynamique des stimuli extérieurs, les calculs 

mentaux (doses de médicaments adaptées au poids) et la mémoire prospective 

(après avoir été interrompu pendant l'exécution d'une tâche, l'individu oublie de 

terminer celle-ci) (24-26). 

Différentes solutions peuvent être développées pour optimiser la prise en 

charge de ces situations de crise. L'objectif est de limiter le risque de déviation par 

rapport aux standards et de minimiser le retentissement de facteurs perturbateurs 



 24 

évoqués ci-dessus, tels le stress, la gestion de tâches multiples, la fatigue... Parmi 

celles-ci, les check-lists sont utilisées dans de nombreux domaines. 

 

3. Check-lists 

3.a Définition et terminologie 

Le terme check-list (ou liste de vérifications) désigne un document rappelant 

toutes les étapes à effectuer pour l’accomplissement d’une tâche dans un but 

sécuritaire. On retrouve sous cette appellation plusieurs outils de structures 

différentes selon leur fonction (27, 28). Ces dispositifs font partie de l’ensemble des 

aides cognitives, que l’on peut définir comme des aide-mémoires, auxquelles se 

rattachent également entre autres les algorithmes et protocoles.  

 

3.b Origine dans l’aviation 

  L'aéronautique est une discipline que l’on peut rapprocher de l’anesthésie par 

la survenue potentielle de situations de crise dans un environnement dynamique, 

surchargé d’informations et nécessitant une adaptation permanente à des objectifs 

changeants. L’erreur humaine y est aussi à l’origine de la majorité des accidents qui, 

bien que rares, demeurent médiatiques.  

Des check-lists directement à portée de main de l’équipage indiquant les 

démarches à suivre par étapes sont établies pour améliorer la réaction de l’équipe et 

éviter ainsi les erreurs (Figure 2) (29). Leur mise en place date de la première moitié 

du XXème siècle. En 1935, un crash a mené les professionnels à la prise de 

conscience que l'augmentation du nombre et de la complexité des procédures avait 

un retentissement sur la sécurité des vols. L'accomplissement des tâches dans leur 

ensemble et la gestion d'une situation de crise ne pouvait donc plus reposer 

strictement sur la mémoire des membres d'équipage (27). De nos jours, tous les 

pilotes, qu’ils soient amateurs ou professionnels, utilisent ces check-lists pour chacun 

de leurs vols (30). L’ensemble des procédures concernant la préparation de l’appareil 

avant décollage, les différentes étapes du vol du décollage à l’atterrissage et la 

vérification de l’avion avant son extinction sont ainsi encadrées (31). Toutes les 

situations d’urgence pouvant survenir, telles que la fuite de carburant, la défaillance 

des moteurs ou l’atterrissage d’urgence relèvent chacune d’une check-list spécifique. 
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Il en existe même concernant la vérification de l’état physique, mental et émotionnel 

des membres d’équipage. La gestion d’une situation normale ou urgente par simple 

rappel de mémoire du pilote sans que celui-ci ne se réfère au manuel peut même 

constituer une faute professionnelle (32).  

Le domaine de l’aviation est ainsi devenu un modèle concernant la prévention 

de l’erreur humaine. La rapidité d’implémentation des mesures d’amélioration en 

aéronautique est expliquée par un soutien fort des dirigeants des compagnies 

aériennes et des gouvernements. De plus, elle pourrait être facilitée par le fait que 

les membres d’équipage risquent autant leurs vies que celles des passagers. 

L'exemple, spectaculaire et médiatisé, le plus parlant de l’efficacité des aides 

cognitives est l'atterrissage de sauvetage d'un avion dans l'Hudson River à New-York 

suite à la défaillance des deux moteurs due à un choc avec un oiseau. Pendant que 

le premier officier lisait la check-list appropriée, le pilote a pris le contrôle des 

commandes, communiqué avec le trafic aérien, et posé l’avion en urgence dans le 

fleuve, le tout en moins de 4 minutes (33) ! 

Différents secteurs industriels, dans lesquels une erreur de fabrication ou de 

contrôle de qualité du produit représente une perte financière et un danger potentiel 

pour les consommateurs, ont suivi cet axe de sécurité. C’est ainsi que les check-lists 

encadrent les étapes de fabrication dans le domaine de la production automobile et 

pharmaceutique ainsi que de l’alimentation (28, 34). 

               

Figure 2 : Exemple de check-list développée par l’United States Air Force.
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3.c Développement en médecine 

Les check-lists similaires à celles de l’aviation apparaissent bien plus 

tardivement en médecine : les premières fiches d’urgence en anesthésie datent des 

années 1990, à l'image de Crisis Management in Anesthesiology (35), manuel paru 

en 1994 développé par l’équipe de Stanford. 

L’implémentation des check-lists dans le milieu médical est plus progressive 

que dans les autres domaines, car elle se heurte à un certain nombre de freins : les 

situations cliniques peuvent parfois être difficilement standardisées en raison 

d’incertitudes telles que le facteur humain, la variabilité interindividuelle physiologique 

ou la présence de complications associées. Les raisons sont aussi culturelles : le 

développement d’aides cognitives donne au médecin le sentiment de faiblesse, de 

manque de connaissance, de capacité à faire des erreurs. La tentative de 

standardisation des situations cliniques nuit à l’idée de jugement médical et de prise 

de décisions autonome (30, 36). 

La check-list la plus connue et utilisée au bloc opératoire est la World Health 

Organization Surgical Safety Check-list (Figure 3) (37). Mise en place en 2008 aux 

Etats-Unis pour contrôler les points essentiels à différents temps de la prise en 

charge d’un patient au bloc opératoire, elle a permis une réduction des erreurs 

médicales et de la morbi-mortalité péri-opératoire ainsi qu'une amélioration de la 

communication et de l'esprit d'équipe entre les professionnels (38, 39). La 

conséquence de cette avancée a été, en France, la généralisation au niveau national 

de la check-list de la Haute Autorité de Santé (HAS) « Sécurité du patient au bloc 

opératoire » en 2011. 
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La vérification du matériel lors de l’ouverture d’une salle d’intervention est 

également encadrée par une check-list propre à chaque structure, dont l’utilisation 

est un facteur de diminution de la mortalité péri-opératoire (40). 

L’utilisation de check-lists de type séquentielles, présentant un flux linéaire de 

tâches à réaliser avec vérifications successives, fait partie des axes de progression 

recommandés dans la littérature pour limiter le risque d’erreur et optimiser les 

performances médicales dans les situations d’urgence (4, 28, 33, 41-44). On peut 

alors aussi parler de fiches d’urgence. L’élaboration de ces outils est le plus souvent 

le fruit de productions locales, les différentes équipes proposant une stratégie 

d’implémentation dans les centres hospitaliers basée sur leurs propres expériences 

(27, 28, 33). 

 

 

Figure 3 : WHO’s Surgical Safety Checklist (37).

Check-list développée en 2008 par l’Organisation Mondiale de la Santé ayant

permis une réduction de la morbi-mortalité péri-opératoire aux Etats-Unis (39).
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4. Hyperthermie maligne 

L'hyperthermie maligne est un exemple de situation clinique rare (1 crise aiguë 

pour 50 000 à 100 000 anesthésies générales) (45) et grave (mortalité de 5-10%) 

(46, 47). 

Elle résulte d'un hypermétabolisme des cellules musculaires squelettiques en 

réaction à l'exposition aux gaz halogénés et à la succinylcholine au cours d'une 

anesthésie générale. Au niveau moléculaire, la crise est secondaire à l'ouverture des 

canaux calciques du réticulum sarcoplasmique avec augmentation du calcium 

intracytoplasmique déclenchant une contraction musculaire généralisée. S'ensuit 

alors une réaction en chaîne comportant une rhabdomyolyse et une acidose 

métabolique avec hyperkaliémie pouvant évoluer, en l'absence de prise en charge 

précoce, vers des troubles du rythme cardiaque, une défaillance multiviscérale et le 

décès du patient (48). 

Son origine est génétique, de transmission autosomique dominante, 

généralement liée à une mutation du gène RYR1 dont la prévalence pourrait être 

d'un individu sur 3 000 (49). Les sujets susceptibles de présenter une crise 

d'hyperthermie maligne sont difficiles à identifier. 

Les premiers signes évoquant cette situation sont l'apparition d'une 

hypercapnie non corrigée par l'augmentation de la ventilation minute, d'une 

hyperthermie, d'un trismus ou d'une tachycardie. Le patient peut présenter tous ces 

symptômes de manière franche, facilitant le diagnostic positif ; mais le tableau 

clinique peut apparaître de manière plus incomplète ou insidieuse, ce qui retarde la 

prise en charge.  

Le traitement en urgence de cette pathologie est complexe, car il comprend en 

particulier l'administration de dantrolène. C'est un médicament d'indication spécifique 

à cette situation (ayant pour effet de faire rentrer le calcium dans le réticulum 

sarcoplasmique) qu'un médecin anesthésiste n'a donc pas l'habitude d'utiliser. En 

parallèle, l'équipe doit aussi réaliser en urgence d'autres actions telles que l'arrêt de 

l'exposition aux gaz halogénés, la purge du circuit du respirateur, l'hyperventilation 

en oxygène pur, la correction de l'acidose par administration de bicarbonates, le 

traitement de l'hyperkaliémie en cas de troubles du rythme ainsi que le 

refroidissement du patient par des moyens externes (linge mouillé, ventilateur) et 

internes (liquides froids dans la vessie et l'estomac, ou en intra-veineux). Cette prise 
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en charge de nombreuses tâches simultanées semble donc se prêter 

particulièrement à l’utilisation d’une check-list. 

 

 

 

 

 

Halogénés
Curare dépolarisant
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5. Check-list « Hyperthermie maligne-SFAR » et objectif de l'étude 

La Société Française d'Anesthésie Réanimation (SFAR) a mis à jour en 

septembre 2013 une check-list synthétisant les points majeurs de la prise en charge 

de l'hyperthermie maligne tirée des données les plus récentes de la littérature 

(Figures 5 et 6). Un exemplaire est disponible dans chaque salle de surveillance 

post-opératoire du CHU de Rouen ainsi que dans une grande partie des 

établissements de santé comportant un bloc opératoire.  

 Le but de l’étude était d‘évaluer l'intérêt de cette fiche d'urgence, dans le cas 

où elle serait directement à disposition du médecin anesthésiste, sur l'efficience de la 

prise en charge médicale de l'hyperthermie maligne, ainsi que son influence sur les 

compétences non-techniques et le stress. 

Si cette étude mettait en évidence un bénéfice de la check-list sur les 

performances médicales, des travaux ultérieurs pourraient à l'avenir évaluer l'apport 

d'autres fiches d'urgence, afin de promouvoir auprès des médecins anesthésistes de 

notre centre, voire des établissements régionaux partenaires, un manuel permettant 

une prise en charge efficace et standardisée.  
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 Figure 6 : Fiche HTM-SFAR version janvier 2010 (lien non disponible).
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II) MATERIEL ET METHODES 

1. Méthodologie de l’étude 

Cette étude a été réalisée de manière prospective au sein du centre de 

simulation du département d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale du CHU de Rouen 

dans les locaux du CESU 76 (Centre d'Enseignement des Soins d'Urgence).  

La population étudiée, multi-centrique, était un panel de médecins 

anesthésistes-réanimateurs volontaires recrutés au moyen de mails d'invitation 

envoyés à tous les services d'anesthésie-réanimation de Haute-Normandie. Les 

critères d'inclusion étaient : être médecin anesthésiste-réanimateur diplômé avec une 

activité principale en anesthésie. 

Les critères de non-inclusion étaient : être en cours d'internat ou de post-

internat, avoir bénéficié d'un programme de formation sur simulateur au cours de la 

formation initiale, le refus de participer à l'étude, avoir une activité principale de 

réanimation. 

La séance comprenait une présentation de l'outil de simulation avec 

manipulation du mannequin suivie de la session de simulation individuelle avec 

débriefing personnalisé. Ceci impliquait 1 heure de présence sur place.  

L'objectif de l'étude était l'évaluation de l'intérêt de l’utilisation de la check-list 

"Hyperthermie maligne" (HTM) de la SFAR (Figure 5) sur l'efficacité de la prise en 

charge d'une situation simulée d'hyperthermie maligne au bloc opératoire. 

Une liste de randomisation a été établie avant le début de l'étude et les 

médecins anesthésistes volontaires étaient randomisés en fonction de leur ordre 

d'inclusion. 

Aucune information sur le contenu du scénario ni sur l'objet de l'étude n'était 

communiquée aux participants avant la séance. 

Le comité d'éthique pour les recherches non interventionnelles (CERNI) du 

CHU de Rouen a donné préalablement son accord à la réalisation de cette étude. 
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2. Matériel 

L'environnement de simulation se composait : 

- d’un mannequin interactif haute-fidélité de type SimMan® (Laerdal 

Medical®, Limonest, France) avec un poste de pilotage situé derrière des vitres sans 

tain 

- d’une salle de bloc opératoire aménagée pour être le plus proche 

possible de la réalité. Elle comprenait un respirateur d'anesthésie, un scope et un 

chariot d'anesthésie contenant le matériel standard utilisé au CHU de Rouen 

(matériel d'accès aux voies aériennes supérieures, de pose de voie veineuse 

périphérique, drogues usuelles d'anesthésie et de réanimation, solutés de 

remplissage…). 

Les matériels spécifiques étaient disponibles en cas de demande (chariot 

d’intubation difficile, kit d’hyperthermie maligne, défibrillateur, kit de pose de 

cathéters veineux centraux…). Le mannequin était placé au centre de la pièce sur un 

lit pouvant être mobilisé à la manière d’une table d’opération (haut-bas, proclive-

déclive). 

Les participants avaient accès à une ligne téléphonique reliée au poste de 

contrôle leur permettant de joindre toute aide extérieure éventuelle sur demande 

(laboratoire d'analyses, réanimation, CHU…). 

L'équipe anesthésique était composée du médecin anesthésiste participant, 

jouant son propre rôle, et d'un infirmier anesthésiste, complice et facilitateur, ce qui 

est la configuration habituelle au bloc opératoire en France. Les autres personnels 

facilitateurs (chirurgien et infirmier de bloc opératoire) étaient joués par des internes 

volontaires. Les consignes des facilitateurs étaient d'affranchir le participant de toute 

contrainte matérielle ou environnementale et de lui apporter à sa demande une aide 

adaptée à leurs compétences professionnelles selon le rôle attribué. Un scénario 

avec des phrases-types leur servait de guide pour la séance (Figure 10). 
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Figure 7 : Environnement de simulation.
 

 

 

 Figure 8 : Médecin participant et facilitateurs. 
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3. Déroulement de la séance 

A son arrivée, le participant était reçu par un médecin formateur en simulation 

médicale qui lui présentait l'environnement, le mannequin et le matériel à disposition. 

Le participant disposait de tout le temps qu’il jugeait nécessaire pour explorer le 

matériel, observer, ausculter, intuber et ventiler le mannequin en conditions standard. 

Il était revêtu ensuite d’une tenue de bloc, d’un masque et d’un calot pour augmenter 

le réalisme de la séance.  

Le médecin formateur réalisait ensuite un briefing sur le scénario. La situation 

se déroulait au bloc opératoire dans un hôpital général avec tout le plateau technique 

à disposition (biologie, service d’urgence, réanimation polyvalente…). Le scénario 

débutait lors de la transmission médicale pour la prise de garde de nuit. Un homme 

de 30 ans, sous anesthésie générale depuis 45 minutes, était en cours de prise en 

charge chirurgicale d'une fracture ouverte complexe du poignet droit. Il présentait 

dans ses antécédents un asthme léger stable, une allergie au latex et un antécédent 

d'ostéosynthèse de cheville droite sous rachianesthésie. Le traumatisme ayant eu 

lieu juste après son repas, le protocole choisi avait été une induction en séquence 

rapide (avec utilisation de propofol, succinylcholine et sufentanil) suivie d’un entretien 

par gaz halogénés (sévoflurane). Une antibioprophylaxie par amoxicilline-acide 

clavulanique avait également été réalisée environ 30 minutes auparavant. Le patient 

était présenté, oralement et par écrit sur la feuille d’anesthésie (Figure 9) comme 

stable depuis le début de la chirurgie. On pouvait noter cependant une hypercapnie 

modérée à 42 mmHg ainsi qu’une tachycardie à 110 battements par minute. Le 

monitorage de la température corporelle n'était pas mis en place. 

Le début du scénario était marqué par la fin des transmissions médicales et le 

recueil de données commençait.  

Les médecins du groupe check-list recevaient celle-ci (Figure 5) en même 

temps que le kit d’hyperthermie maligne quand ils le demandaient, ceux du groupe 

contrôle ne l’obtenaient pas.  

Si le participant sollicitait une aide extérieure, les personnes appelées ne 

pouvaient lui donner de conseils de prise en charge autres que ceux déjà effectués 

et acceptaient de venir en renfort mais dans un délai de plusieurs minutes (la raison 

invoquée était l’accueil d’un patient en réanimation au même moment).  
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Le scénario se déroulait de manière standardisée (Figure 10) et s'arrêtait par 

défaut 25 minutes après le diagnostic de l’hyperthermie maligne. Le médecin 

réanimateur venait alors finalement au bloc pour discuter du transfert du patient et de 

la suite de sa prise en charge. Si le participant n’avait pas verbalisé le diagnostic à la 

quinzième minute, l‘infirmier anesthésiste facilitateur évoquait le diagnostic 

d’hyperthermie maligne. 

 Chaque séance était immédiatement suivie d’un débriefing individuel d’une 

dizaine de minutes du participant par l’équipe de simulation, portant sur les 

performances techniques et non-techniques évaluées. Celui-ci permettait au 

volontaire de verbaliser son vécu et de remettre en perspective la situation. Ce 

débriefing semble essentiel afin d'éviter les conséquences du stress ressenti et 

d'apporter un bénéfice pédagogique aux participants (50). 

Il était demandé aux participants de ne pas communiquer entre eux sur le 

sujet du scénario. 
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Figure 9 : Feuille d’anesthésie du cas clinique.

  

Figure 9 : Feuille d’anesthésie du cas clinique.
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4. Mesures  

4.a Evaluation des performances des participants 

Les performances techniques et non-techniques ont été évaluées en temps 

réel avec ensuite une relecture de l’enregistrement pour compléter les possibles 

données manquées lors de l’évaluation initiale. L’évaluation a été réalisée de 

manière conjointe par deux médecins anesthésistes-réanimateurs référents en 

simulation et familiarisés à l’utilisation des outils de mesure lors de précédents 

travaux au sein du CESU 76. Le score final était déterminé après accord entre les 

membres de l’équipe d’évaluation. 

 

4.b Performances techniques d’adéquation aux recommandations 

Trente items de prise en charge médicale ont été extraits des différentes 

recommandations de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation sur 

l’hyperthermie maligne (Figures 5 et 6, Tableau I). Un point était attribué à chaque 

item aboutissant ainsi à un score exhaustif d’adéquation aux recommandations sur 

30 points (score minimal = 0; score maximal = 30). Un second score basique 

comprenant les 5 axes majeurs de la prise en charge de l’hyperthermie maligne était 

extrait, à savoir : arrêt des halogénés, mise en route du dantrolène, refroidissement, 

hyperventilation, traitement de l'hyperkaliémie. 

 

Les observateurs notaient par ailleurs les délais de réalisation des différents 

items à partir de la verbalisation du diagnostic. Le temps limite de prise en charge 

était fixé à 25 minutes. Si une action n’était pas réalisée en fin de scénario, lui était 

attribué le temps maximal de 1500 secondes (soit 25 minutes). 
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Pose d'une sonde thermique

Surveillance rapprochée EtCO2

Demande de renforts

Demande du kit d'hyperthermie maligne

Discussion de l'arrêt temporaire ou définitif de la chirurgie

Arrêt immédiat d'administration de succinylcholine et d'halogénés

Purge du circuit

Dépose de la cuve d'halogénés

FiO2 100%

Hyperventilation (VM > 10L/minute)

Relais hypnotiques IV

Ouverture du circuit de ventilation (DGF > 10L/min)

Pose 2ème voie d'abord veineuse

Administration de dantrolène ≥ 2 mg/kg

Dilution exacte (20 mg/60 cc eau stérile)

Contrôle de l'évolution des signes cliniques

Poursuite du dantrolène si besoin : paliers de 1 mg/kg jusqu'à 10 mg/kg

Refroidissement : moyens externes (linges mouillés, pains de glace)

Refroidissement : moyens internes (irrigation par sonde urinaire et/ou gastrique)

Administration IV de NaCl 0,9% réfrigéré : 15 ml/kg 

Administration de bicarbonates 1,4 % : 1 mEq/kg

Pas de Ringer Lactate

Arythmies : insuline/glucose

Arythmies : gluconate de calcium 2g

Arythmies : utilisation possible d'anti-arythmiques sauf inhibiteurs calciques

Pose sonde urinaire et surveillance diurèse (objectif 1 ml/kg/h)

Bilan biologique : gaz du sang artériels, ionogramme sanguin, CPK, bilan de coagulation

Appel pour transfert en réanimation

Hospitalisation en réanimation au moins 24h (poursuite ventilation mécanique et dantrolène)

Information ultérieure du patient et de sa famille (anticiper les prochaines anesthésies)

cocher si validé

TOTAL /30 =  
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4.c Performances non-techniques 

Les performances non-techniques ont été évaluées au moyen de 

l’Anaesthetist’s Non-Technical Skills (ANTS) assesment tool (51). Il comporte quatre 

catégories regroupant quinze items (Tableau II). Chaque item était évalué par une 

échelle de Likert allant de 1 à 4. Un score de 4 était attribué pour une prise en charge 

en adéquation aux référentiels ou bénéfique pour la sécurité du patient et pouvant 

être montrée en exemple; un score de 1 était attribué si le comportement faisait 

courir un danger réel ou potentiel au patient. Une performance satisfaisante mais 

pouvant être améliorée recevait une note de 3 ; un score de 2 révélait des lacunes 

nécessitant une amélioration importante. 
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4.d Données épidémiologiques, évaluation de la simulation et 

commentaires de la check-list HTM-SFAR 

En fin de séance, un questionnaire était remis aux participants, portant sur 

l’expérience professionnelle, l’évaluation de la séance de simulation et l’opinion vis-à-

vis de la check-list (Figure 11). Les données quantitatives étaient recueillies au 

moyen d’une échelle visuelle analogique. 

               

 

 

Figure 11 : Questionnaire de fin de séance et EVA stress.
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5. Objectif de l’étude 

L'objectif de l'étude était l'évaluation de l'intérêt de l’utilisation de la check-list 

HTM-SFAR sur l'efficacité de la prise en charge d'une situation simulée 

d'hyperthermie maligne au bloc opératoire. 

 

6. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la comparaison entre les 2 groupes, 

check-list et contrôle, du nombre d'items de prise en charge validés en adéquation 

avec les recommandations sur la prise en charge de l’hyperthermie maligne. 

 

 Les critères de jugement secondaires étaient la comparaison entre les 2 

groupes : 

- des compétences non-techniques (score ANTS), 

- de la rapidité de la prise en charge (délai de réalisation des 5 axes 

principaux depuis la verbalisation du diagnostic), 

- du stress ressenti avant, pendant la séance et après le débriefing 

(échelle d’auto-évaluation visuelle analogique allant de 0 à 100 (0 = 

aucun stress ; 100 = stress maximal)). 

L’analyse des questionnaires permettait l’évaluation du réalisme de la séance 

de la séance, de l’adhésion au scénario et de l’utilisation de la check-list. 

 

7. Statistiques 

La comparaison bilatérale du nombre de tâches effectuées au sein du groupe 

check-list et du groupe contrôle a été réalisée par le test de Mann et Whitney, car 

l’effectif dans chacun des 2 groupes était inférieur à 30 volontaires. 

Un effectif nécessaire de 24 sujets (12 par groupe) a été calculé par le service 

de bio-statistiques du CHU de Rouen. Celui-ci permettait de mettre en évidence une 

taille d’effet (différence des moyennes rapportée à l’écart-type) de 1,385 pour une 

puissance estimée de 80% au risque de première espèce alpha de 5%. 

Les données sont exprimées en médianes ((premier–troisième 

interquartiles)[minimum-maximum]). La distribution des données a été supposée non 
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normale justifiant l’utilisation de tests non paramétriques. Un test bilatéral de Mann et 

Withney a été utilisé pour la comparaison des variables quantitatives. Un test exact 

de Fisher a été utilisé pour la comparaison des variables qualitatives. Ces tests 

statistiques ont été réalisés à l'aide du logiciel XLSTAT. 

La représentation graphique des résultats est sous forme de boxplots 

avec médiane, premier et troisième interquartiles et valeurs minimale et 

maximale.
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III) RESULTATS 

1. Données démographiques 

Le recueil des données a été réalisé entre novembre 2013 et juillet 2014. Au 

total, 24 médecins anesthésistes-réanimateurs exerçant au bloc opératoire dans les 

différents établissements de Haute-Normandie ont été inclus. Aucun d’entre eux 

n’avait participé à des séances de simulation dans le cadre de sa formation initiale. 

Les groupes étaient comparables entre eux concernant le lieu d'exercice, le 

sexe, l'expérience en années depuis la thèse, la participation préalable à des 

séances de simulation, les révisions théoriques avant la séance et la fréquence 

annuelle de participation à la formation médicale continue (Tableau III). 

Trois médecins du groupe check-list avaient une expérience de prise en 

charge d'une hyperthermie maligne au bloc opératoire, donnée non significative par 

rapport au groupe contrôle (p=0,21). 

L'ensemble des participants a effectué le diagnostic d'hyperthermie maligne. 

Un participant dans chaque groupe a nécessité l'intervention de l'infirmier 

anesthésiste facilitateur pour verbaliser le diagnostic à 15 minutes du début du 

scénario. Les médianes du délai entre le début du scénario et la verbalisation du 

diagnostic positif étaient dans le groupe check-list de 397 secondes ((275-480)[225-

950]) et dans le groupe contrôle de 315 secondes ((257,5-445)[180-900]). Les 

groupes étaient comparables entre eux sur ce point (p=0,47). 

 

 

 

 

Tableau III : Données démographiques de la population d’étude.

Check-list Contrôle Total
(n=12) (n=12) (n=24)

CHU 6 (50%) 6 (50%) 12 (50%) p=1

Autres établissements publics 5 (42%) 3 (25%) 8 (33%) p=0,67

Etablissements privés 1 (8%) 3 (25%) 4 (17%) p=0,59

6 (50%) / 6 (50%) 7 (58%) / 5 (42%) 13 (54%) / 11 (46%) p=1

14 ((9,5-23,5)[4-30]) 20 ((14-29)[6-33]) p=0,19

5 (42%) 3 (25%) 8 (33%) p=0,67

1,75 ((1-2,75)[0-3,5]) 2,25 ((1,5-3)[0-3,5]) p=0,46Nombre de participations par an à une session de formation médicale continue

Lieu d'exercice

Ratio Hommes/Femmes

Expérience en années

Participation préalable à une séance de simulation
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2. Performances techniques d'adéquation aux recommandations 

Les participants disposant de la check-list ont obtenu significativement de 

meilleures performances quant à l'adéquation aux recommandations. Les médianes 

du nombre d'items validés dans le groupe check-list et dans le groupe contrôle 

étaient respectivement de 24 ((21,5-25)[16-26]) et 18 ((15,5-19,5)[7-24]) (p=0,002) 

(Figure 12). 

Les tâches réalisées de façon plus fréquente lors de l'utilisation de la check-

list étaient l'administration de la dose adéquate de dantrolène (p=0,04), la poursuite 

du dantrolène après la dose de charge initiale (p=0,001), la pose de la sonde urinaire 

pour surveillance de la diurèse (p=0,009) et la prescription d'un bilan biologique 

complet recommandé (p<0,001) (Tableau IV). 

 

 

Figure 12 : Performances techniques d'adéquation aux recommandations. 

Un point était attribué à chacun des 30 items extraits des recommandations 
(Tableau I), aboutissant ainsi à un score exhaustif sur 30 points (score minimal = 0 
; score maximal = 30).
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Tableau IV : Fréquence de validation de chacun des items du score
d’adéquation aux recommandations.
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3. Performances et délai d'initiation des axes majeurs de prise en charge 

de l'HTM 

Le nombre d'axes majeurs mis en place par les médecins disposant de la 

check-list était de 5/5 ((4-5)[3-5]) et seulement de 4/5 en l'absence du document 

((2,5-4,5)[1-5]). Cette différence n'était cependant pas significative (p=0,056) (Figure 

13 et Tableau V). L'hyperventilation et le traitement probabiliste de l'hyperkaliémie 

étaient les axes omis le plus souvent  (par 5 participants sur 12 dans le groupe 

contrôle (42%) vs 2 sur 12 dans le groupe check-list (17%) pour chacun de ces 

items). 

Aucune différence significative n'a été retrouvée concernant le délai d'initiation 

de ces axes majeurs. Cependant, les médecins du groupe check-list ont plus 

rapidement atteint une dose supérieure à 2 mg/kg de dantrolène que ceux du groupe 

contrôle (Figure 14 et Tableau V) (p=0,017).  

Figure 13 : Nombre d’axes majeurs initiés.
Un point était attribué à chacun des 5 axes majeurs de prise en charge : arrêt des

halogénés, mise en route du dantrolène, refroidissement, hyperventilation,

traitement de l'hyperkaliémie aboutissant ainsi à un score sur 5 points (score

minimal = 0 ; score maximal = 5).
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Tableau V : Performances et délai d’initiation des axes majeurs de prise en
charge de l’hyperthermie maligne.

Figure 14 : Délai d’initiation des axes majeurs de prise en charge de 
l’hyperthermie maligne.

Le temps était décompté à partir de la verbalisation du diagnostic et exprimé en 
secondes. Un temps maximal de 1500 secondes (soit 25 minutes, durée 
maximum du scénario) était attribué si l’action n’était pas réalisée.

Check-list Contrôle
5 ((4-5)[3-5]) 4 ((2,5-4,5)[1-5])

10 ((0-20)[0-90]) 0 ((0-22,5)[0-160])

395 ((292,5-440)[165-795]) 415 ((270-582,5)[100-695,5])

802,5 ((377,5-1335)[0-1500]) 1377,5 ((610-1500)[165-1500])

625 ((55-1005)[0-1500]) 535 ((37,5-1500)[0-1500])

570 ((325-767,5)[210-1500]) 347,5 ((250-652,5)[30-1500])

942,5 ((835-1100)[600-1380]) 1342,5 ((1115-1500)[690-1500])Dantrolène ≥ 2 mg/kg p=0,017

Traitement hyperkaliémie p=0,161

Hyperventilation p=0,77

Traitement hyperthermie p=0,272

Dantrolène 1ère dose p=0,773

Score simplifié /5 p=0,056

Arrêt halogénés p=0,488
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4. Score ANTS 

Les performances non-techniques, mesurées par le score ANTS, étaient 

significativement meilleures parmi les participants du groupe check-list (56,5 ((47,5-

58)[33-60])) par rapport à ceux du groupe contrôle (48,5 ((41-50,5)[29-57]))(p=0,024) 

(Figure 15). 
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5. Auto-évaluation du stress 

Les médecins du groupe check-list ont déclaré ressentir un stress 

significativement plus important avant la séance (p=0,013).  

Aucune différence significative n'a été mise en évidence concernant le niveau 

de stress pendant la séance (p=0,211) (Figure 16). 

La mise en situation augmentait de façon significative le stress des 

participants  (p=0,048 dans le groupe check-list, p=0,004 dans le groupe contrôle). 

La fin de la séance était marquée par une réduction significative du stress ressenti 

(p<0,0001). 

 

 

Figure 16 : Auto-évaluation du stress.

Mesures par du stress ressenti par les participants par échelle visuelle analogique

(score minimal = 0 ; score maximal = 100), avant, pendant et après la séance.
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6. Evaluation de la séance 

Dix-sept médecins (71%) ont attribué des notes égales ou supérieures à 80 

sur 100 sur chacun des critères (réalisme de l'environnement et du mannequin, 

réalisme de la séance, degré d'implication personnelle, satisfaction globale). Ces 

données étaient similaires entre les groupes (Figure 17). 

Les 24 volontaires ont déclaré être intéressés pour participer des séances de 

simulation ultérieurement.  

 

 
Figure 17 : Evaluation de la séance par l’ensemble des participants.

Mesures par EVA sur le questionnaire remis en fin de séance (score minimal = 0 ; 
score maximal = 100).
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7. Evaluation de la check-list 

Dix-huit participants (75%) connaissaient l'existence de la check-list avant 

l'inclusion. Tous les médecins du groupe contrôle ont estimé que celle-ci leur aurait 

été utile. Tous ceux l'ayant eu à disposition ont également reconnu son bénéfice.  

Concernant la simplicité d'utilisation, le score attribué par les participants était 

de 65 ((50-72,5)[40-100]) (Figure 18). 

 

Figure 18 : Evaluation de la simplicité d’utilisation de la check-list HTM-
SFAR par les participants du groupe check-list.

Mesures par échelle visuelle analogique sur le questionnaire remis en fin de

séance (score minimal = 0 ; score maximal = 100).
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IV) DISCUSSION 

 L'hyperthermie maligne, avec une incidence de 1 pour 50 000 à 100 000 

anesthésies générales, sa gravité potentielle, la multiplicité de tâches à effectuer 

pour sa prise en charge aboutissant à la mise en place nécessaire d'une gestion 

d'équipe élaborée, est l'archétype du scénario de simulation haute-fidélité. Mais elle 

est aussi, par ces mêmes arguments, la situation clinique idéale dans laquelle une 

aide cognitive telle la check-list pourrait trouver tout son intérêt. 

A notre connaissance, aucune étude n'a évalué la fiche d'urgence HTM-SFAR 

et ceci semble nécessaire dans l'élaboration et la validation d'outils d'assistance à la 

prise en charge de situations urgentes (33).  

Les résultats de notre étude montrent ainsi que l'utilisation de la check-list 

HTM-SFAR, tirée des Recommandations Formalisées d’Experts nationales, est 

associée à une amélioration importante de l'adéquation aux recommandations de 

prise en charge de l'hyperthermie maligne. 

Les tâches supplémentaires réalisées grâce à l'utilisation de la check-list 

étaient l'administration de la dose adéquate de dantrolène, la poursuite du dantrolène 

après la dose de charge initiale, la pose de la sonde urinaire pour surveillance de la 

diurèse et la prescription d'un bilan biologique complet recommandé. La survenue 

d'une crise aiguë d'hyperthermie maligne étant exceptionnelle et certains aspects du 

traitement (dont la prescription de dantrolène) restant spécifiques à cette pathologie, 

il est en effet compréhensible que les médecins anesthésistes ne soient pas aussi 

précis et exhaustifs dans leur prise en charge sans aide cognitive. Harrison et al. ont 

retrouvé sur une population de 48 internes gérant un cas simulé d'hyperthermie 

maligne une corrélation entre les scores de performance (sur 25), la rapidité de la 

prise en charge et la fréquence d'utilisation d’une aide cognitive (poster avec les 

recommandations de la Malignant Hyperthermia Society of the United States). 

L'amélioration des performances médicales concernait particulièrement 

l’administration de dantrolène à dose recommandée (34). 

On remarquait même, dans notre étude, une mise en application de 

l'ensemble des 5 axes majeurs de prise en charge de l'hyperthermie maligne 

probablement plus systématique lorsque les praticiens disposaient du document. 

Cependant, l'effectif de l'étude n'ayant pas été calculé dans cet objectif, la différence 

n'était statistiquement pas significative. 
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Le bénéfice de l'utilisation de check-lists sur la prise en charge et la réduction 

des erreurs médicales a également été mis en évidence, de façon similaire, dans 

d'autres situations d'urgence telles que la toxicité systémique aux anesthésiques 

locaux, le choc anaphylactique ou l'arrêt cardio-respiratoire… (52-58). 

 

Dans notre étude, l'utilisation de la check-list a également influencé la rapidité 

de la prise en charge. Si l'ensemble des participants a débuté l'administration de 

dantrolène, avec un délai comparable entre les groupes, les utilisateurs de la check-

list ont poursuivi ce traitement jusqu'à la dose recommandée de 2 mg/kg plus 

fréquemment et plus rapidement (Tableaux IV et V). La plupart des médecins du 

groupe contrôle connaissaient spontanément la dose initiale exacte de dantrolène, 

mais certains marquaient une hésitation en voyant le nombre de flacons que cette 

dose représentait et avaient parfois tendance à n’en administrer qu'une partie dans 

un premier temps, puis à réévaluer l’évolution clinique avant d'injecter le reste. 

Seulement 7 médecins (58%) du groupe contrôle ont finalement atteint et dépassé la 

dose recommandée de 2 mg/kg alors qu'ils étaient 12 (100%) dans le groupe check-

list. Avec l'indication de la dose, les participants du groupe check-list n'hésitaient pas 

et indiquaient aux facilitateurs de ne pas arrêter l'administration avant d'avoir atteint 

le nombre correspondant de flacons. Nous avons également noté une tendance à 

prendre plus rapidement en charge l'hyperkaliémie dans le groupe check-list. 

L'utilisation optimale d'une aide cognitive avait déjà été retrouvée comme corrélée à 

la rapidité de prise en charge d'une situation similaire (34). La Fondation 

Australienne pour la Sécurité du Patient (Australian Patient Safety Foundation) a 

estimé, dans une étude rétrospective sur 2 000 patients, que l'utilisation d'un 

algorithme de réflexion sur la prise en charge d'urgences médicales pourrait 

permettre de rectifier 60% de prises en charge de crises complexes en moins d'une 

minute (59).  

A l’inverse, les traitements symptomatiques usuels étaient engagés dans des 

délais comparables entre les groupes. Ces tâches sont communes à la gestion 

d'autres types d'urgence dans la pratique quotidienne, il est donc compréhensible 

qu'elles soient bien intégrées par la majorité des anesthésistes.  

 

L'utilisation de la fiche d'urgence s'associait également à une amélioration des 

compétences non-techniques. Notre interprétation est que l'aide cognitive pourrait 
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faciliter au médecin l'effort intellectuel liée à la restitution des connaissances et 

préserver ainsi sa concentration pour les autres aspects de la gestion de la crise 

(hiérarchisation des tâches à effectuer et répartition de celles-ci entre les membres 

de l'équipe). L'influence des check-lists sur le score ANTS a peu été évaluée dans la 

littérature. Neal et al. ont mis en évidence une amélioration des compétences non-

techniques liée à une utilisation complète de la check-list, en particulier au niveau de 

la prise de décision, sur un scénario de toxicité systémique aux anesthésiques 

locaux (52), un bénéfice sur le sentiment de confiance en soi a également été 

retrouvé (57, 58). A l'inverse, une étude canadienne n'a pas pu établir de différence 

entre les groupes. Cependant, les participants avaient montré une très faible 

utilisation de l'outil au cours de la séance (60). Burden et al. ont, quant à eux, relevé 

de manière étonnante un moindre échange d'informations dans l'équipe lors de 

l'utilisation d'une aide cognitive avec malgré tout une performance maximale lors de 

l'utilisation du protocole de prise en charge. Une des hypothèses proposées était que 

l'information échangée pourrait être de meilleure qualité et moins parasitée par des 

informations peu pertinentes (54). 

Par ailleurs, la prise en charge de situations d’urgence, qu’elles soient réelles 

ou simulées, est à l’origine d’un stress intense chez les professionnels pouvant, dans 

certains cas extrêmes, nuire à leur efficience (61, 62). Dans notre étude, les niveaux 

de stress rapportés par les participants étaient similaires entre les deux groupes. 

Ainsi, le bénéfice de l’utilisation de la check-list ne s’expliquerait pas seulement par 

une réassurance apportée par cette aide cognitive. 

 

Un des points forts de cette étude était que les participants étaient des 

médecins anesthésistes en exercice, contrairement à la majorité des études 

n’incluant que des médecins en formation initiale. Le fait d'avoir inclus des médecins 

sur la base du volontariat pourrait avoir constitué un biais de recrutement en excluant 

les médecins les moins motivés par la formation médicale continue. Cependant, la 

démographie de notre échantillon (âge, sexe, années d’exercice…) (Tableau III) et 

en particulier les modes d’exercice divers des participants (CHU, CHG, centres 

privés), étaient assez proches de la démographie actuelle de l’anesthésie en France 

(63). 
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Cette étude comportait malgré tout plusieurs limites.  

Premièrement, le mode d'évaluation de la check-list était la simulation haute-

fidélité et non pas une étude sur des cas réels. Cependant, du fait de l'incidence 

extrêmement faible des situations de crise au bloc opératoire et en particulier de 

l'hyperthermie maligne, aucune étude de fort niveau de preuve n’est possible pour 

évaluer l’impact d’utilisation d'aides cognitives. Les études sur le sujet sont soit des 

cas cliniques, soit des études rétrospectives observationnelles avec toutes les limites 

qu'elles comportent et en particulier l'absence de reproductibilité de chaque cas (64, 

65). C'est pourquoi la simulation est la méthode d'évaluation la plus utilisée dans la 

littérature par la reproductibilité qu'elle apporte en particulier dans la contextualisation 

de situations de crise de la façon la plus réaliste possible (modifications des 

constantes vitales, gestion d'équipe, environnement…) (34, 52-58, 60, 66, 67). Aussi, 

le niveau de réalisme du cas simulé dans cette étude était extrêmement élevé 

puisque 17 participants (71%) allaient jusqu'à donner une note supérieure à 80/100 à 

l'ensemble des critères (réalisme du mannequin et de l'environnement, de la situation 

clinique, degré d'implication). 

Ensuite, le recueil de données n'était pas effectué en aveugle. Il n'était en effet 

pas possible d'observer la séance sans savoir si le médecin disposait de la check-list 

ou non, celle-ci lui étant fournie au cours de la séance. Une des possibilités pour 

contourner ce biais aurait pu être d'utiliser des évaluateurs naïfs de l'objectif de 

l'étude et différents entre les deux groupes, mais pour des raisons logistiques, ceci 

semblait difficile. 

Enfin, un seul participant était évalué et non le fonctionnement d'une équipe 

entière (IADE, MAR, IBODE, chirurgien…). Malgré tout, le médecin anesthésiste-

réanimateur est dans ces situations un des leaders "naturels" de prise en charge, de 

par sa formation polyvalente, ses compétences médicales et son implication 

organisationnelle au sein du bloc opératoire. Il nous semblait donc justifié de le 

mettre au centre de l’évaluation de cette check-list élaborée par sa propre société 

savante. Les réactions et dialogues des facilitateurs étaient scénarisés pour pouvoir 

apprécier le rôle de décideur et de gestionnaire d'équipe évalué par le score ANTS 

de façon comparable. Nous pourrions à l'avenir inviter des équipes complètes ayant 

l'habitude de travailler en commun pour l'évaluation spécifique du travail d'équipe. 
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L'utilisation de la check-list, malgré le bénéfice indiscutable retrouvé dans 

notre étude, ne nous a pas semblé malgré tout optimale. En effet, certains points 

majeurs de la prise en charge n'ont pas été réalisés par l'ensemble des participants 

disposant de la check-list. Ainsi, dans ce groupe, deux participants n'ont pas 

hyperventilé le patient, ceci même avec des concentrations expirées en CO2 

dépassant les 65 mmHg. La moitié des médecins, malgré l'aide cognitive, n'a pas 

mis en route de mesure de refroidissement autre que découvrir le patient et arrêter la 

couverture à air pulsé chauffante. Plus de la moitié des participants n'a pas débuté 

un traitement probabiliste des conséquences de l'hyperkaliémie et de l'acidose 

métabolique par administration de bicarbonates, de mélange insuline/glucosé ou de 

gluconate de calcium. Ils attendaient le plus souvent de disposer du résultat du bilan 

biologique, quand il était prélevé et qui mettait 15 minutes à leur parvenir, et ceci 

malgré l'apparition de troubles du rythme typiques devenant rapidement menaçants 

(troubles de conduction sévères, extrasystoles, salves de tachycardie 

ventriculaire…). 

Nous avons en effet remarqué que les médecins consultaient la fiche le plus 

souvent de façon fractionnée au cours de la séance afin de rechercher une 

information précise. Une fois cette information obtenue, ils avaient souvent tendance 

à laisser la check-list de côté. Cette utilisation semblait donc ne pas suivre un ordre 

hiérarchisé ou chronologique de prise en charge mais plus servir de réassurance sur 

la précision d'une tâche donnée. Dans l’étude américaine sur l’hyperthermie maligne, 

les équipes ayant obtenu les meilleurs scores de performance avaient lu à haute voix 

le poster et vérifié oralement la réalisation de chaque tâche par étapes (34). Un seul 

participant dans notre étude a chargé un facilitateur de lire à voix haute la check-list. 

L’introduction en cours de scénario d’un lecteur désigné, diminuant ainsi la charge de 

travail du leader, s’est de la même façon avérée bénéfique sur les performances et la 

communication au sein d’équipes d’internes américains en scénario d’arrêt cardiaque 

en contexte obstétrical et d’hyperthermie maligne (54). 

 

Un des éléments majeurs dans l'utilisation des aides cognitives est la 

familiarisation à l'outil (33). La fiche HTM-SFAR est un document accessible à 

l'ensemble des praticiens de manière libre et gratuite sur le site de la SFAR et il a été 

associé à une Recommandation Formalisée d'Experts régulièrement et récemment 

mise à jour (Figure 5). Cependant, seulement 75% des participants avaient 
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connaissance de l'existence de ce document. Une sensibilisation et une formation à 

l'utilisation de cette check-list parait donc nécessaire afin d'en tirer un bénéfice 

maximal. Ceci semble vrai pour ce cas précis, mais c'est toute notre culture médicale 

qui doit aussi se modifier afin d'intégrer de manière naturelle ces outils. En effet, 

plusieurs commentaires de participants dans des études similaires faisaient état 

d'une gêne à utiliser l'aide cognitive, la ressentant comme un aveu de manque de 

connaissance ou de compétence (34, 60). Une éducation des professionnels quant à 

l'utilisation des aides cognitives est recommandée dans la littérature, celles-ci se 

révélant plus profitables avec des équipes entrainées à leur utilisation (44, 68). Leur 

intégration dans la culture médicale implique néanmoins un travail à long terme. 

L’adhésion des professionnels ne repose pas sur une diffusion passive des fiches 

d’urgence dans les services, mais sur une communication autour de leur présence et 

une familiarisation à leur utilisation au cours de la formation médicale et des séances 

de simulation. La motivation des médecins sera renforcée par la conviction d’un 

bénéfice sur leurs performances. Des enquêtes et questionnaires dans les services 

pourraient permettre de contrôler l’adhésion aux check-lists et de les mettre à jour en 

fonction des différentes remarques. Ces outils n'ont pas pour autant pour vocation de 

remplacer les connaissances théoriques des professionnels de santé mais à en 

augmenter l’efficience. L'incitation à utiliser des check-lists ne doit donc pas empiéter 

sur la formation initiale des médecins et leur utilisation en contexte d'urgence ne doit 

pas retarder la réalisation d'un geste vital immédiat tel que le massage cardiaque ou 

la défibrillation (28, 33, 44, 69, 70). 

 

Au-delà de la simple utilisation ou non des aides cognitives, la forme sous 

laquelle elles se présentent, leur contenu et leur structure semblent eux aussi 

primordiaux. 

Dans notre étude, l'appréciation des médecins concernant la simplicité 

d'utilisation de la check-list SFAR était mitigée (score médian de simplicité 

d'utilisation à 65/100, 100 étant la valeur indiquant une simplicité d'utilisation 

maximale) (Figure 18). En effet, si l'ensemble des participants a reconnu l'utilité de 

cet outil, la plupart d’entre eux signalaient au cours du débriefing que le parcours de 

prise en charge décrit leur avait semblé, dans ce contexte d'urgence, difficile à 

suivre. Plusieurs n'avaient pas remarqué la chronologie de la check-list symbolisée 

par les flèches entre les cases (lecture spontanée de haut en bas plutôt que de 
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gauche à droite…). Par ailleurs, la hiérarchisation des points majeurs ne leur 

semblait pas toujours mise en valeur malgré l'utilisation de majuscules, de caractères 

en gras… Certaines précisions ont été signalées comme manquantes pour assurer la 

mise en route efficace et rapide d'actions non effectuées quotidiennement (exemples 

pratiques de dose de dantrolène, proposition de doses d'insuline/glucose pour le 

traitement de l'hyperkaliémie, d'un agent hypnotique en relais de sédation, 

paramètres précis d'adaptation de la ventilation mécanique, indication plus franche 

de l'administration de bicarbonates avec un exemple, détails sur les manœuvres de 

refroidissement…). Une fiche de présentation différente, pouvant correspondre à 

certaines de ces attentes, avait d'ailleurs été proposée par la SFAR dans une 

précédente version de ses recommandations (Figure 6). Cependant, celle-ci n'est 

actuellement plus disponible en ligne. 

Comme nous avons pu l'illustrer, les critères de qualité des check-lists sont 

donc déterminants. Pour que l'aide cognitive soit la plus profitable possible dans 

l'urgence, son contenu devrait être clair et synthétique, quel que soit son format 

(feuille simple, manuel, poster, page internet, application pour téléphone ou tablette). 

Certains formats pourraient d'ailleurs être plus adaptés. L’aide cognitive devrait 

comporter un résumé des recommandations des sociétés savantes sous forme de 

mots-clés et selon une mise en page (police et taille du texte, code couleur, système 

de flèches) permettant une lecture facile et rapide. Les tâches à effectuer devraient 

être présentées par étapes selon un ordre logique, en veillant à ne pas diluer les 

informations importantes et générer paradoxalement des oublis (Figures 19 et 21) 

(28, 34, 36). Habituellement élaborées par une équipe multidisciplinaire (experts, 

cliniciens, directeurs, spécialistes en simulation ou en aides cognitives), les check-

lists doivent ainsi être évaluées par des cliniciens en situation pratique, le plus 

souvent dans le cadre de la simulation comme nous avons pu le faire dans notre 

étude (33, 53, 68). Cette étape permet de dépister les imprécisions du prototype et 

d'en optimiser l'ergonomie. Par exemple, lors de l'évaluation d'une fiche spécifique 

au traitement de l'hyperthermie maligne, l'équipe de Stanford s'est rendu compte 

qu'un système de flèches incitait plus souvent les médecins à tourner la page qu'une 

mention écrite et qu'un nombre indicatif d'ampoules de dantrolène à injecter (9 

ampoules pour 70kg) permettait une administration plus rapide et évitait les difficultés 

liées aux calculs de doses (Figure 21) (33). Ces aides cognitives doivent se référer à 

des situations graves, impliquant une prise en charge complexe dont la rapidité et 
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l'efficacité ont un rôle déterminant dans l'évolution du patient. Elles peuvent aussi 

concerner des problèmes courants tels que l'hypoxémie ou l'hypotension qui se 

révèlent réfractaires aux traitements « réflexes » de première ligne (augmenter la 

fraction d’oxygène inspiré, débuter un remplissage vasculaire…) (68). Les check-lists 

peuvent être réunies dans un manuel d'urgence, qui doit être organisé de manière à 

retrouver rapidement la fiche désirée (système de marque-page) (Figure 20). 

L'endroit choisi pour installer la fiche d'urgence ou le manuel dans la salle 

d'intervention est également déterminant : l'outil doit être mis en évidence et 

facilement accessible pour rappeler sa présence à l'équipe, sans pour autant bloquer 

l'utilisation du matériel quotidien ou d'urgence (33). Les études menées dans 

l’aviation (71), l’industrie du nucléaire (72) et la médecine (73) ont montré qu’une 

check-list ne respectant pas ces critères de qualité peut provoquer une mauvaise 

séquence d’actions avec des conséquences néfastes. 
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V) CONCLUSION 

 L'utilisation en simulation de la fiche HTM-SFAR était associée dans notre 

étude à une amélioration du respect des recommandations de prise en charge d’une 

crise d’hyperthermie maligne et des compétences non-techniques de la part des 

participants. Cet exemple illustre l'apport des check-lists spécifiques aux situations 

d'urgence au bloc opératoire pour la réduction des erreurs médicales et l'optimisation 

du travail en équipe. 

 Le bénéfice de cet outil pourrait néanmoins être accru par une meilleure 

sensibilisation et une éducation des médecins anesthésistes à l’utilisation de ces 

check-lists, ainsi que par une optimisation de leur ergonomie. Nous proposons ainsi 

une mise à jour de la fiche HTM-SFAR basée sur les commentaires des participants 

à notre étude et les critères de qualités issus de la littérature (Figure 22). Celle-ci 

devra bien sûr être évaluée, ce qui pourra faire l'objet d'un travail ultérieur la 

comparant avec la fiche HTM-SFAR. 

A l'avenir, des aides cognitives similaires dédiées à la gestion d'autres 

situations d'urgence pourraient être mises en place et évaluées pour constituer un 

manuel validé présent au sein des blocs opératoires. 
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RESUME 

 

Introduction : L'exercice de l’anesthésie expose parfois à la prise en charge d'urgences 

vitales au bloc opératoire. Celles-ci requièrent un rappel immédiat de connaissances parfois 

anciennes, l'analyse dynamique d'une situation complexe et une prise de décision efficace 

dans un contexte souvent stressant. L'utilisation de check-lists est recommandée afin 

d'optimiser leur contrôle et de prévenir le risque d'erreurs médicales. Cette étude visait à 

évaluer le bénéfice de la fiche d'urgence "Hyperthermie maligne" (HTM) de la Société 

Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) sur la prise en charge d’une crise 

d’hyperthermie maligne simulée. 

 

Matériel et méthodes : 24 médecins anesthésistes-réanimateurs séniors représentatifs des 

professionnels exerçant en Haute-Normandie ont été soumis à un scénario d'hyperthermie 

maligne en simulation haute-fidélité. Ils ont été randomisés en 2 groupes selon qu'ils 

disposaient ou non de la check-list. Les compétences techniques d'adéquation aux 

recommandations de la SFAR ont été mesurées par un score sur 30, ainsi que les 

compétences non-techniques (score ANTS). 

 

Résultats : Les médecins du groupe check-list ont obtenu des meilleurs scores de 

compétences techniques (médiane 24/30 ((21,5-25)[16-26]) vs 18/30 ((15,5-19,5)[7-24]), 

p=0,002). Ces derniers administraient plus rapidement la dose initiale exacte de dantrolène 

(2 mg/kg). Les performances non-techniques étaient supérieures dans le groupe check-list 

(médiane 56,5/60 ((47,5-58)[33-60]) vs 48,5/60 ((41-50,5)[29-57]), p=0,024). 

 

Conclusion : L'utilisation en simulation de la fiche HTM-SFAR est associée à une meilleure 

adéquation aux recommandations de prise en charge et à une amélioration des 

compétences non-techniques des participants. Cette étude valide donc l’utilisation de cette 

aide cognitive pour la prise en charge de l’urgence vitale qu’est la crise d’hyperthermie 

maligne au bloc opératoire. Le bénéfice de cet outil pourrait néanmoins être accru par une 

meilleure sensibilisation et une éducation des médecins anesthésistes à l’utilisation de ces 

check-lists, ainsi que par une optimisation de leur ergonomie. Nous proposons ainsi une 

mise à jour de la fiche HTM-SFAR basée sur les commentaires des participants. 

 

Mots clés : Check-list, aide cognitive, anesthésie, situation de crise, hyperthermie maligne, 

simulation haute-fidélité 

 


